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                        N° PENSION : ……………………………………………………………………………….

                        N° DOSSIER : ………………………………………………………………………………..

CIVIL CONTRACTUEL MILITAIRE

N° ASSURE CPPF  - 

N° MATRICULE SOLDE  - 

GENRE MASCULIN FEMININ

NOM

NOM DE JEUNE FILLE

PRENOM

NE(E) LE  /  / A 

NATIONALITE GABONAISE AUTRE (à préciser)

BP QUARTIER

VILLE

DEPARTEMENT 

PAYS 

TELEPHONE

PERSONNE A CONTACTER

TELEPHONE

MAIL

CELIBATAIRE MARIE (E) DIVORCE (E)  SEPARE (E)     VEUF (VE)

DEPUIS LE / / AVEC

DEPUIS LE / /

EMPLOI 

GRADE        CATEGORIE

DEMANDE  DE RENTE D'INVALIDITE

OU

OU

IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

PHOTO

VOTRE SITUATION DE FAMILLE ACTUELLE 

VOTRE SITUATION ADMINISTRATIVE



     

   POP_PRI-EN/10   V : 05/21-10-2025

Numéraire Bancaire

Préciser le poste comptable/ l'établissement bancaire

CERTIFICAT DE LESIONS CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES

INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL (ITT)

CERTIFICAT DE CONSOLIDATION  /  / 

CERTIFICAT DE GUERISON  /  / 

SEQUELLES

INCAPACITE PARTIELLE PERMANENTE (IPP)

TYPE DE HANDICAP

Nom, Prénom et Signature 

IPP DU MEDECIN 

CONSEIL CPPF

A COMPLETER PAR LE MEDECIN DU TRAVAIL

DATE DE 

L'ACCIDENT

IMPUTABILITE 

MEDICALE 

RELATIVE A 

L'ACCIDENT

OUI/NON

DATE DE LA 

CONSOLIDATION

DATE DE RECEPTIONAGENT DE RECEPTION

MODE DE PAIEMENT SOUHAITE POUR VOTRE RENTE

DECISION DE LA COMMISSION DE REFORME

INCAPACITE 

PARTIELLE 

PERMANENTE

(IPP COMMISSION)

TAUX D'IPP DONNE 

PAR EXPERTISE

* la date de la consolidation est celle à laquelle aucune amélioration sensible de l'infirmité n'est susceptible d'intervenir et à la quelle il est possible de déterminer un taux de déficit  fonctionnel 

permanent

Il est fourni par le titulaire de la pension un certificat de vie  tous les 6 mois



     

   POP_PRI-EN/10   V : 05/21-10-2025

Certificat de consolidation 

Fiche de déclaration d'accident à retirer à la CPPF

DOSSIER MEDICAL 

Certificat de constatation 

Certificat médical initial

Rapport d'expertise médico-légal

Relevé d'identité bancaire (RIB)

                                                         DELEGATION PROVINCIALE/REGIONALE

Attestation de présence au poste 

Attestation d'emploi du  demandeur

Photo d'identité récente du demandeur (1)

DIRECTION GENERALE

1 Copie d'acte de naissance légalisée du demandeur  + original 

PIECES A FOURNIR POUR LE DEMANDEUR


