
RAPPORT DU MÉDECIN TRAITANT
CONTRAT N°93006IDCP01 

CCAS - DIRECTION PREVOYANCE ASSURANCES - 8 RUE DE ROSNY - BP 629 - 93104 MONTREUIL CEDEX - TEL : 01 84 980 980

RAPPORT DU MÉDECIN TRAITANT en vue de la reconnaissance de L’INVALIDITÉ ABSOLUE ET DÉFINITIVE 
Destiné au Médecin Conseil de la CCAS

IDENTIFICATION DE L’ASSURÉ(E)

Nom et Prénom(s) : ...............................................................................................................................................................................  Date de naissance :   
Adresse : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Code postal :    Ville : ..............................................................................................................................................................................................................................................
Nature de l’emploi : ................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom du médecin : .................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
Adresse : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

COMPTE RENDU DU MÉDECIN TRAITANT

Historique de la maladie : ................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Troubles Fonctlonnels et signes physiques actuels : ............................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Traitements suivis depuis le début de la maladie : .................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Évolution probable : ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Dans quelle catégorie l’agent se classe-t-il ?

  Invalide encore capable d’exercer une activité rémunérée 

  Invalide absolument incapable d’exercer une activité quelconque 

  Invalide total nécessitant l’assistance d’une tierce personne,le sujet ne pouvant pas accomplir seul les actes ordinaires de la vie 

Cadre réservé à la CCAS

Fait à ................................................................... le .............................................................. 	

Signature et cachet

Solimut Mutuelle de France, Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité et au contrôle de l’Autorité de Contrôle Prudentiel 
et de Résolution (A.C.P.R. : 4 place de Budapest - CS 92459 - 75 436 Paris Cedex 9), immatriculée au répertoire SIRENE sous le numéro 383 143 617, 
dont le siège social est sis 7, quai de la Joliette, 13002 Marseille. Décembre 2024PAPIER

PJ : toutes pièces complémentaires susceptibles d’Intéresser le Médecin Conseil (examens, radio,...)


