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Je peux bénéflcier d’une

pension d’invalidite

QUI PEUT FAIRE LA DEMANDE ?

e Moi ou mon médecin qui, avec mon accord, peut
alors adresser un certificat médical au médecin
conseil du service médical de la CSSM

e L.a CSSM : le médecin conseil du service médical
de la CSSM fait le point avec moi sur mon état de
santé et me propose une pension d’invalidité.

QUELLES SONT
LES CONDITIONS
D’ATTRIBUTION ?

Si je suis dans I'incapacité de reprendre mon travail,
je. peux percevoir_une pension d’invalidité en
remplissant les conditions suivantes :

e Je n'ai pas atteint I'dge Iégal de la retraite (entre
60 et 62 ans)

e Ma capacité de travail ou de revenus est réduite
d’au moins 2/3

e Je suis affilié (e) a la CSSM

e Je justifie d’'un nombre d’heures de travail salarié
ou d’'un montant cotisé au cours des 12 mois
précédent mon arrét de travail pour invalidité

e Disposer d’'une décison médicale de mise en
invalidité
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Je dois remplir le formulaire ci-dessus
« Demande de pension d’invalidité » et je
I'adresse, accompagné des piéces
justificatives  demandées, dans les
meilleurs délais a la CSSM.




