
FORMULAIRE MEDICAL A L’ATTENTION DU MEDECIN CONSEIL 
Invalidité - Admission 

Identification 

de l’assuré 

Matricule :  ....................................................................................................................................................................................  

NOM :  ..............................................................................  Prénoms :  ...................................................................................

Affections 

Affection principale : 

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

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

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

Date de début : ..........................................................................................................................................................................

Autres affections : 

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

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

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

Eléments de 

diagnostic 

Etat clinique :

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

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

Résultats paracliniques : 

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

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

Traitement 
actuel 

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

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

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

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

Malade capable d’exercer une activité salariée : 

NON 

OUI 

OUI A TEMPS PARTIEL 

Fait à  ................................................................  le  ........................................................ Signature et cachet du praticien

« Formulaire confidentiel réservé à l’information du Médecin-Conseil » 

« En vertu des dispositions de la Loi n°1165 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant. Pour plus d’informations sur les traitements 

mis en œuvre, vous pouvez consulter la rubrique « Protection des données nominatives » sur le site internet www.caisses-sociales.mc » GA - 202001091617

Service du Contrôle Médical - 11, rue Louis NOTARI – 98000 MONACO 
Accueil : 10, rue Princesse Florestine – Le Flor-Offices – 3ème étage 

Tél. : (+377) 93 15 43 01 – Fax : (+377) 93 15 49 13 -  controle-medical@caisses-sociales.mc 
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