
SAISINE DU 
COMITE MEDICAL DEPARTEMENTAL

AGENT CONCERNE
Nom :
 Nom de jeune fille :

Prénom : 
 Date de naissance : …../…../….… N° Tél. agent : 
 
Numéro de sécurité sociale : 

Adresse : 

Code postal : 
Ville : 

EMPLOYEUR ET SITUATION PROFESSIONNELLE

Collectivité employeur : 

Adresse : 

Collectivité à qui adresser la facture de l’expertise médicale : 

Son numéro de Siret : 

Grade 
Fonction : 

Statut :  (Stagiaire                 (  titulaire               ( Non titulaire    (cochez la case correspondante)
(  IRCANTEC   (   DHS : …………………………………………….……. Date de nomination dans la collectivité : 

(   CNRACL  (  N° affiliation :  

Date de nomination dans la Fonction publique territoriale : 

Médecin de prévention : 
Date de la dernière visite 

Médecin traitant : 
Ville : 

RECAPITULATIF DES ARRETS DE MALADIE 

Lors d’une première saisine, préciser notamment si l’agent a auparavant bénéficié de congé de longue maladie, longue durée ou temps partiel thérapeutique (mi-temps thérapeutique),  Date depuis laquelle l’agent est arrêté sans interruption : ………………
	Type de congé
	Dates d’arrêt (joindre les copies)

	
	Premier jour
	Dernier jour
	Nombre de jours

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


N.B : vous pouvez, si nécessaire, ajouter des lignes au tableau ci-dessus

( Votre collectivité adhère-t-elle au contrat groupe d’assurances statutaires du Centre de Gestion  pour cet agent ? ( OUI - ( NON
OBJET DE LA SAISINE (Cocher la ou les cases correspondantes)  

Accompagné de toutes les pièces complémentaires à joindre (Cf. site www.cdg22.fr )  notamment courrier agent + certificat médecin traitant

Agents affiliés à la C.N.R.A.C.L

· Prolongation d’un congé de maladie ordinaire au-delà de 6 mois d’arrêts sans interruption
· Attribution d’un congé de longue maladie

· Renouvellement d’un congé de longue maladie

· Transformation d’un congé de longue maladie (art 2) en      congé longue durée

· Renouvellement d’un congé de longue durée

· Réintégration à l’issue du congé de maladie

· Réintégration à temps partiel thérapeutique après au moins 6 mois d’arrêts consécutifs ou après un congé longue maladie 
· Prolongation temps partiel thérapeutique 

· Attribution d’une disponibilité d’office pour raison de santé
· Prolongation d’une disponibilité d’office pour  raison de santé
· Inaptitude totale et définitive

· Aménagement des conditions de travail après maladie ou disponibilité d'office pour raison de santé sur présentation d’une nouvelle fiche de poste
· Mise en congé de longue maladie d’office
· Reclassement dans un autre cadre d’emploi sur présentation d’une nouvelle fiche de poste

Agents affiliés à l’ I.R.C.A.N.T.E.C

·  Prolongation d’un congé de maladie ordinaire

· Attribution d’un congé de grave maladie

·  Renouvellement d’un congé de grave maladie

·  Réintégration à l’issue d’un congé de maladie

· Attribution d’une disponibilité d’office ou d’un congé sans traitement pour raison de santé
·  Prolongation d’une disponibilité d’office ou d’un congé sans traitement

·  Inaptitude totale et définitive

·  Aménagement des conditions de travail après maladie ou disponibilité d'office pour raison de santé sur nouvelle fiche de poste 
·  Reclassement dans un autre cadre d’emploi sur  présentation d’une nouvelle fiche de poste

Pour instruire le dossier, le comité médical se charge de diligenter les expertises auprès d’un médecin agréé, voire d’un médecin de prévention.
Merci de préciser ci-dessus (employeur et situation professionnelle) le nom de l’établissement qui réglera la facture.

Référent collectivité : …………………………………………………….


Dossier suivi par : ………………………………………………….…….….


Numéro de tel : ……………………….…………….………………..………..


Mail : ………………………………………………………..…………………………





Observations :





Fait à : …………………………………………..…..……………Le ………………………………


Signature : 








