	   

            Commission Départementale de Réforme
          DOSSIER DE SAISINE                                       Secrétariat de la Commission De Réforme                                                                                                                                                         DE LA COMMISSION DE RÉFORME                                     Centre de Gestion du Jura                                                                              

                                                                                                               3, rue Victor Bérard

             AGENTS CNRACL                                                 39300 CHAMPAGNOLE                                                                                                 

	                                                                                                             Tél : 03.84.53.06.33                                                                    




IDENTIFICATION DE LA COLLECTIVITE
Collectivité ………………………………………………………………………………………
Nom et Prénom du représentant (Maire-Président) ………………………………………………………………………………..
Adresse …………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………
Téléphone…………………………mail…………………………………………………………
PERSONNE CHARGEE DU SUIVI DU DOSSIER

Nom et Prénom………………………………………………………… Téléphone……………………………………..
Mail………………………………………………………………………………………………

Nom du médecin de prévention et adresse chargé du suivi médical de l’agent concerné :

……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………… tél. : ……………………………………….
Nom et numéro de téléphone du médecin traitant : 

……………………………………………………………………………………………………










A………………………………………….le…………………………

                                                                    
Signature

                         Cachet                                
Nom et  Prénom………………………………





Qualité……………………………………              
IDENTIFICATION DE L’AGENT

Nom……………………………………………………Prénom……………………………….
Adresse …………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………….
Tél fixe ……………………………………Tél mobile ………………………………………..
Mail…………………………………………….

Date et lieu de naissance ……………………………………………………………………….

NIR……………………………………………..

SITUATION ADMINISTRATIVE DE L’AGENT

Cadre d’emploi…………………………………………          Catégorie (A/B/C)…………..

Grade ……………………………………………………………………………………………
Métier/Poste …………………………………………Date d’entrée en poste……….…………
Stagiaire CNRACL  □               Titulaire CNRACL □       (cocher la case correspondante)
Date d’embauche : …………………………………
Date de nomination stagiaire CNRACL ………………ou d’affiliation CNRACL …………… 

Date de titularisation ………………………………

Nombre d’heures hebdomadaire ……………………………………………………………
Jours travaillés…………………………………………………………….

Activités habituelles : Bureau       Atelier/terrain      Enseignement       Laboratoire

Autres (à préciser)…………………
Autre(s) employeur(s)………………………………. Nombre d’heures………………………

(y compris dans le privé)          Fonctions…………………………………………………………………………………………

EXPOSÉ DES MOTIFS QUI CONDUISENT A LA SAISINE (OBLIGATOIRE dans le cadre de doute ou de refus de prise en charge d’Accident de Travail ou de Trajet et de Reconnaissance de Maladie Professionnelle)
……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

 Questions précises sur lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis :

……………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………

.……………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………….
1. MOTIFS DE SAISINE - cocher la ou les cases correspondant(e)s
RECONNAISSANCE DE L’IMPUTABILITÉ AU SERVICE ET PRISE EN CHARGE
□ Imputabilité au service de l’accident de service ou de trajet en cas de refus de l’imputabilité par l’employeur
□ Reconnaissance d’une maladie professionnelle contractée en service en cas de refus de l’imputabilité par l’employeur

□ Rechute d’un accident ou de maladie survenue dans l’exercice des fonctions en cas de non reconnaissance de l’imputabilité par la collectivité
□ Prise en charge des frais médicaux ou des prolongations des arrêts de travail

□ Demande de Cure Thermale

SUITES DE L’ACCIDENT OU MALADIE CONTRACTÉS EN SERVICE  
□ Temps Partiel Thérapeutique (TPT) après un accident de service ou une maladie reconnu(e) imputable au service (nouvelle procédure suite ordonnance du 19/1/2017 visible sur le site du CDG39 onglet maladie) en cas d’avis discordants des médecins


Octroi
□ 

à/c du………………………………………
Renouvellement □ 
à/c du………………………………………
□ Avis sur l’aptitude

□ Reclassement professionnel pour inaptitude physique ou changement des conditions de travail
□ Date de Consolidation ou Guérison (rayer la mention inutile)
□ Demande d’Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI) suite à accident ou maladie imputable au service, révision quinquennale, révision en cas de nouvel accident, révision en cas de radiation des cadres

RETRAITE
□ Demande de retraite pour invalidité imputable au service
□ Demande de retraite pour invalidité non imputable au service

□ Demande de retraite pour conjoint invalide : Prénom et Nom du conjoint : ……………........

……………………………………………. Date de Naissance : ………………………………..

□ Demande de pension d’orphelin infirme : Prénom et Nom de l’orphelin ou du représentant légal : …………………………………….. Date de Naissance : ………………………………

Adresse : ………………………………………………………………………………………..
□ Demande de majoration pour tierce personne

DISPONIBILITÉ D’OFFICE
□ Dernier renouvellement de la disponibilité d’office pour raison de santé
□ Mise en disponibilité d’office suite à congés de longue durée pour une affection liée à un accident de travail ou une maladie professionnelle

□ Allocation d’invalidité temporaire (AIT) versée en disponibilité d’office pour maladie ayant expirés leurs droits statutaires à CMO et ayant un état d’invalidité d’au moins 2/3 (article 6 du décret 60-58)

AUTRES
□ Octroi d’un congé de longue durée pour une affection contractée en service

□ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………….

2. RELEVE DES CONGES POUR AT ou MP DEJA OBTENUS

	TYPE DE   CONGES


	DATES

	Congés pour ACCIDENT DE TRAVAIL obtenus


	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..



	Congés pour MALADIE PROFESSIONNELLE obtenus


	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..



	TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE obtenu suite                

à Accident de Travail ou de Trajet

à Maladie Professionnelle


	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..



	Dernier avis de la Commission de Réforme
	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..


3. RELEVE DES CONGES POUR RAISONS DE SANTE DEJA OBTENUS

	TYPE DE   CONGES


	DATES

	Congés de MALADIE ORDINAIRE obtenus

Période de référence des congés de maladie ordinaire déjà obtenus : congé sur les douze derniers mois pour leur durée effective


	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..



	Congés de LONGUE MALADIE obtenus
	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..



	Congés de MALADIE LONGUE DUREE obtenus
  
	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..



	TEMPS PARTIEL THERAPEUTIQUE obtenu suite                                                              à CMO
à CLM
à CLD 


	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..



	DISPONIBILITE D’OFFICE POUR MALADIE obtenu
	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

…………………………………………………………………….



	Dernier avis du Comité Médical
	……………………………………………………………………..




4. PIECES A JOINDRE A LA DEMANDE DE SAISINE
· Formulaire de déclaration de l’accident (AT) ou de la maladie professionnelle (MP) par l’agent 

Si le formulaire de déclaration d’accident de service, de trajet ou de maladie professionnelle n’a pas été, au préalable, rempli par l’agent et remis à son employeur avec son certificat médical initial, le document situé en page 8 ou 10 doit être obligatoirement renseigné et signé par l’agent.
· Certificat Médical Initial d’Accident de Travail (AT) ou de Maladie Professionnelle (MP)
· Autres certificats médicaux (prolongation d’arrêt, de soins, de temps partiel thérapeutique…)
· Certificat Médical Final si demande de consolidation, d’Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI), de temps partiel thérapeutique (TPT) (nouvelle procédure de TPT si désaccord entre médecin traitant et médecin agréé visible sur le site du CDG 39 onglet maladie)
· Rapport hiérarchique : résultat d’une enquête administrative sur les circonstances de l’accident
· Fiche de poste obligatoire en cas d’AT ou de MP
· Plan de trajet en cas d’Accident de Trajet
· Rapport obligatoire du médecin de prévention en cas de MP inscrite aux tableaux mais n’en remplissant pas les conditions ou en cas de MP non inscrite aux tableaux
· OBLIGATOIRE : Rapport d’expertise d’un médecin agréé (liste des médecins sur le site du CDG 39, onglet maladie)
→ lorsque la collectivité a des doutes sur l’imputabilité de l’Accident de Travail ou Trajet
→ pour toute demande de Rechute d’AT voire rechute de MP en cas de refus de l’imputabilité par l’employeur

→ pour toute demande de Reconnaissance de Maladie Professionnelle en cas de refus de l’imputabilité par l’employeur

→ pour un avis sur l’aptitude de l’agent à ses fonctions suite AT ou MP 
→ pour un avis sur la prise en charge des arrêts et/ou soins en cas d’AT ou MP
→ pour un avis sur une date de consolidation ou de guérison 
→ pour une demande de cure thermale
→ pour une demande ou révision d’ATI ou suite à nouvel AT ou MP ou en cas de radiation des cadres

→ pour une demande de retraite pour invalidité suite AT ou MP (joindre modèle AF3 au médecin)
· Arrêté attestant de la non reconnaissance de l’imputabilité au service par l’autorité territoriale (ou courrier, document type précisant qu’elle entend refuser l’imputabilité)                                                         
· Arrêté attestant de la reconnaissance de la Rechute de l’imputabilité au service par l’autorité territoriale ou courrier, document précisant qu’elle reconnait la rechute dans le cas d’une demande de prise en charge des arrêts et soins ou de consolidation/guérison voire toute autre demande liée à la rechute
· Modèle AF3 pour une retraite pour invalidité (à télécharger sur le site du CDG 39 ou de la CNRACL) à compléter par l’employeur et à joindre au médecin agréé
· Fiche descriptive des fonctions pour une retraite pour invalidité (à télécharger sur le site du CDG 39 ou de la CNRACL)

PIECES A JOINDRE A LA DEMANDE DE SAISINE (suite)

· Attestation de reclassement pour une retraite pour invalidité (à télécharger sur le site du CDG 39 ou de la CNRACL)

· Questionnaire Tierce Personne dans le cadre d’une retraite pour invalidité : Majoration pour assistance d’une tierce personne (à télécharger sur le site du CDG 39 ou de la CNRACL), à joindre au modèle AF3 si la majoration pour tierce personne est justifiée
· Demande d’Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI) de l’agent (après consolidation et reprise de travail suite AT ou MP)
· Demande d’octroi ou de renouvellement de temps partiel thérapeutique de l’agent si incompatibilité entre médecin traitant et médecin agréé (joindre les certificats médicaux et la demande de l’agent)
· Avis de la médecine du travail pour une reprise de temps partiel thérapeutique (nouvelle procédure suite à l’ordonnance du 19/1/2017 visible sur le site du CDG 39 onglet maladie)
· Avis de la médecine du travail pour un avis sur l’aptitude de l’agent à ses fonctions
· Avis de la CPAM pour la demande d’Allocation d’Invalidité Temporaire (AIT)
RAPPEL : 
ATI :
Si, à la suite d’un accident de service ou de trajet, ou d’une maladie professionnelle, l’agent est consolidé avec séquelles, celui-ci doit demander à l’employeur, dans le délai d’un an à partir de la date de consolidation, le bénéfice d’une Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI). Dès lors, l’employeur convoque l’agent chez un médecin agréé et lui transmet le dossier médical à télécharger sur le site du CDG ou CNRACL. Le médecin évaluera les séquelles en fixant un taux d’Invalidité Permanente partielle (IPP). Le taux d’IPP retenu déterminera si l’agent peut percevoir une ATI et pour quel montant. A noter qu’en Maladie Professionnelle, le premier pourcentage d’invalidité est rémunéré. Un dossier de saisine de la Commission de Réforme devra être déposé auprès du Centre de Gestion du Jura.
AIT :
L’Allocation d’Invalidité Temporaire (AIT) est versée, à la demande du fonctionnaire, atteint d’une invalidité non liée à l’exercice des fonctions dès lors qu’il a épuisé ses droits statutaires à rémunération ou le service des prestations en espèces de l’assurance maladie. Elle s’adresse aux agents qui cotisent à la CNRACL (durée hebdomadaire au moins égale à 28 h). L’agent adresse sa demande à la CPAM sous couvert de son employeur. Il doit être reconnu temporairement inapte à reprendre ses fonctions et ne pas pouvoir prétendre à la retraite ; être reconnu en état d’invalidité réduisant au moins des 2/3 la capacité de travail. Une fois l’avis de la CPAM, un dossier de saisine de la Commission de Réforme devra être déposé auprès du Centre de Gestion du Jura. Le secrétariat de la Commission de Réforme du Centre de Gestion est à votre disposition pour tout renseignement.
DECLARATION D’ACCIDENT DE SERVICE - ACCIDENT DE TRAJET
(Partie à remplir par l’agent sauf si celui-ci a déjà fourni sa déclaration à son employeur, avec son certificat médical initial, conformément à la réglementation en vigueur)
	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT
Date de l’accident : …………………………………               Heure de l’accident :   ……  ……     
           

Horaires de travail le jour de l’accident :                    ………………………………………………………………….
Horaires habituels (si différent, à expliquer) :            …………………………………………………………………
Lieu précis de l’accident :          ………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	

	Préciser s’il s’agit : (plusieurs réponses possibles)
     Lieu de travail habituel                           Au cours du trajet entre le domicile et le lieu de travail

     Lieu de travail occasionnel                    Au cours d’une mission pour l’employeur 
     Lieu de restauration                                Au cours du trajet entre le lieu de restauration habituel 

     habituel                                                        et le lieu de travail
     Lieu de télétravail

     Accident de circulation routière (à cocher pour tout accident sur la voie publique impliquant un    véhicule roulant : automobile, moto, vélo, trottinette…)

	

	Activité de la victime lors de l’accident (Environnements-bureau, escalier, route,..,-et tâche exécutée) :
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………   
 

	

	Description et nature de l’accident (ex: chute, agression, collision …) :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Objet dont le contact a blessé la victime :   ……………………………………………………………………………… ……………………………………………………………………………………….............................................................................



	Témoins                           Oui                            Non (en l’absence de témoin indiquer les coordonnées de la       
                                                                                      première personne informée de la survenance de l’accident)      
Nom, prénom, qualité (et adresse si externe à l’administration):       
……………………………………………………………………………………………………………...............................................
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Accident causé par un tiers                 Oui                                            Non
Nom, prénom, adresse du tiers (si connu):          
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..
Société d’assurance du tiers (si connu):         ……………………………………………………………...................
Pièces jointes                             Certificat médical (obligatoire, même ans prescription d’arrêt de travail)
(à fournir à l’employeur)
           Témoignages écrits                                          Rapport de police/de gendarmerie/des pompiers

           Dépôt de plainte                                                Constat amiable                  
           Ordre de mission                                               Bulletin d’hospitalisation

           Plans (pour les accidents de trajet, joindre un plan indiquant l’itinéraire emprunté en précisant le départ et l’arrivée, le parcours habituel s’il est différent et l’endroit où s’est produit l’accident)
            Autres (à préciser) :    ………………………………………………………………………………………………………………….

CONSEQUENCES DE L’ACCIDENT 

              Indiquer les conséquences que l’agent souhaite porter à la connaissance de l’administration
Nature des lésions médicalement constatées
       Plaie et blessure                                        Fracture                                                     Luxation, entorse, foulure
       Amputation                                                 Commotion, traumatisme                    Brûlure, gelure
        Empoisonnement, infection                   Asphyxie, noyade                                    Choc
        Effets de température,                             Effets du bruit, des vibrations,             Blessures multiples

        de lumière, de radiations                          de la pression

       Autres (à préciser) :   …………………………………………………………………………………………………………………….

Siège des lésions (préciser le ou les membres atteints) :……………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	


Je soussigné (prénom et nom) …………………………………………………………………..
Certifie sur l’honneur l’exactitude des informations déclarées

Fait à : ……………………………                 Le (date de déclaration) : …… …… ……
Signature de l’agent 1 

(Ou de son représentant, à préciser, s’il y a lieu)
1 En signant le présent formulaire, l’agent reconnaît être informé de la saisine de la commission de réforme par sa collectivité.
DECLARATION DE MALADIE PROFESSIONNELLE
(Partie à remplir par l’agent sauf si celui-ci a déjà fourni sa déclaration à son employeur, avec son certificat médical initial, conformément à la réglementation en vigueur)
	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA MALADIE
Désignation de la maladie       …………………………………………………………………………………………………   
Le cas échéant, numéro et titre du tableau correspondant à la maladie inscrite aux tableaux des maladies professionnelles prévus à l’article R.461-3 du code de la sécurité sociale et figurant en annexe II de ce code :  …………………………………………………………………………………………………………….       

	Lieu précis d’exposition au risque et nature du risque (s’il est connu) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	

	Circonstances de l’apparition des troubles et description des fonctions liées à leur apparition (environnement, tâche exécutée, geste effectué, etc.)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………..……………………………………………………………………………………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………   
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………   

	

	Elément matériel éventuellement associé à la malade professionnelle (machine, appareil, produit...)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….




	Description du siège et de la ou des pathologies
Indiquer les manifestations de la maladie que l’agent souhaite porter à la connaissance de l’administration
……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Date de la première constatation médicale de la maladie : ….. ….. …..
Le cas échéant, date des arrêts de travail :                       Du …………………… au ………………

                                                                                                       Du ……………………. au ………………

                                                                                                       Du ……………………. au ………………




	Attestations de témoins éventuels                                     oui                       non
Nom, prénom, qualité (et adresse si externe à l’administration) :

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..



Pièces jointes                           Certificat médical (obligatoire)                                     Témoignages
(à fournir à l’employeur)
           Fiche d’exposition à des facteurs de risque professionnels

           Pli confidentiel –secret médical (à l’exception de la présente déclaration et du certificat médical, tous les documents joints comportant des informations à caractère médical doivent être transmis sous enveloppe cachetée indiquant clairement « pli confidentiel-secret médical »)               
           Examens médicaux requis par le tableau correspondant à la maladie inscrit au code de la sécurité sociale
 
            Autres documents médicaux (copie des ordonnances, bulletins d’hospitalisation ou tour autre document médical en lien avec la maladie, à lister)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Je soussigné (prénom et nom) ……………………………………………………………………………………………….
Certifie sur l’honneur l’exactitude des informations déclarées

Fait à :……………………………                 Le (date de déclaration) : …… …… ……

Signature de l’agent 1 

(Ou de son représentant, à préciser, s’il y a lieu)
1 En signant le présent formulaire, l’agent reconnaît être informé de la saisine de la commission de réforme par sa collectivité.
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