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Formulaire de saisine
Conseil médical – Formation plénière 
Formulaire accompagné des pièces complémentaires à retourner à :
Conseil médical – Formation plénière CDG43 
46, avenue de la mairie - 43000 Espaly-Saint-Marcel

Employeur
Collectivité/établissement ………………………………………………………………………………………………………………
Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………………………...
Personne en charge du dossier ………………………………………………………………………………………………………
Tél ……………………………………………                          Mail…………………………………………………………………….

Agent
Nom…………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Prénom…………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Grade……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Fonction…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Temps de travail …………………………
N°CNRACL……………………………………                     N° S.S. …………………………………………………………………

Objet de la demande
Avis sur l’imputabilité au service (saisine du Conseil Médical Formation Plénière) uniquement si l’employeur refuse de reconnaître l’imputabilité) :
 de l’accident du ………………………………………………………………………………………………………………. 
 de la rechute de l’accident du …………………………………………………………………………………………
 de l’accident de trajet du _________________________________________________________________
 de la rechute de l’accident de trajet du ____________________________________________________
 de la maladie professionnelle (rapport du médecin de prévention obligatoire) constatée le _____________  
 de la rechute de la maladie professionnelle (rapport du médecin de prévention obligatoire) constatée le __ 

Compléter obligatoirement l’exposé détaillé des motifs figurant en P2


Avis sur la reprise à temps partiel thérapeutique (saisine du Conseil Médical uniquement en cas de divergence entre l’avis du médecin traitant de l’agent et le médecin expert agréé) :
 demande d’admission à temps partiel thérapeutique au taux de _______ % pour une période de ______ à compter du (date à préciser) ________________________________________________________________
 renouvellement du temps partiel thérapeutique au taux de _______ % pour une période de ___________ à compter du (date à préciser) ______________________________________________________________
Avis sur la retraite pour invalidité :
  mise en retraite pour invalidité 
  majoration tierce personne

Avis sur la date de guérison/consolidation :
 la date de guérison/consolidation de l’accident de service ou de la maladie professionnelle du __________ et fixation du taux d’Incapacité Permanente Partielle résultant des séquelles, 

Avis sur la révision quinquennale du taux d’invalidité :
[bookmark: _Hlk219213904] de l’accident de service du…………….. 
 de la maladie professionnelle ………………..  du……………..
Exposé détaillé des motifs du refus de la présomption d’imputabilité
Accident de service/trajet/rechute 

La présomption d’imputabilité peut être refusée par l’employeur s’il y a faute, fait personnel de l’agent ou circonstance de nature à détacher l’accident du service. Exposez ci-dessous les motifs motivant votre refus.
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________

Maladie professionnelle/rechute

La présomption d’imputabilité peut être refusée par l’employeur (après avis obligatoire du médecin de prévention) si une ou plusieurs conditions de la maladie ne sont pas remplies ou si l’affection ne figure pas au tableau des maladies professionnelles. Exposez ci-dessous les motifs motivant votre refus. 
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________



Fait à,							Cachet et signature,
Le,











Liste des pièces à fournir

Accident de service/trajet/rechute
Formulaire de saisine
Déclaration d’accident de service/trajet
Enquête administrative
Rapport du médecin de prévention
Certificats d’arrêts de travail et/ou de soins (initial, prolongation, final)
Expertise médicale (sous pli confidentiel)
Maladie professionnelle/rechute
Formulaire de saisine
Demande de l’agent
Déclaration de maladie professionnelle
Rapport du médecin de prévention 
Certificats d’arrêts de travail et/ou de soins (initial, prolongation, final)
Expertise médicale (sous pli confidentiel)
Temps partiel thérapeutique
Formulaire de saisine
Demande de l’agent
Certificat du médecin traitant de l’agent
Rapport du médecin de prévention
Expertise médicale (sous pli confidentiel)
Retraite pour invalidité
Formulaire de saisine
Demande de l’agent
Imprimé AF3, accompagné du rapport médical établi par le médecin expert
Attestation de reclassement


Guérison/consolidation
Formulaire de saisine
Note explicative de l’accident de service/trajet/maladie professionnelle, si le dossier n’a jamais été soumis au Conseil médical (formation plénière)
Certificats d’arrêts de travail et/ou de soins (initial, prolongation, final), si le dossier n’a jamais été soumis à la Conseil médical (formation plénière)
Expertise médicale (sous pli confidentiel)


Dossier complet à envoyer avant la date limite de réception des dossiers
consultable sur le site du CDG43 à :

Secrétariat du Conseil médical (formation plénière)
CDG43
46, avenue de la mairie
43000 	ESPALY-ST-MARCEL
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