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Conseil Médical Départemental

formation restreinte

	             DOSSIER DE SAISINE                                           Secrétariat du conseil médical départemental                                                                                                                                                         DU CONSEIL MEDICAL DEPARTEMENTAL                        Centre de gestion du Jura                                                                              
                                                                                                                              3, rue Victor Bérard

             AGENTS CNRACL                                                     39300 CHAMPAGNOLE                                                                                                 

	                                                                                                                              Tél : 03 84 53 06 31                                                                    



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, adresse et numéro de téléphone du médecin de prévention chargé du suivi médical de l’agent concerné :

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

Nom, adresse et numéro de téléphone du médecin traitant : 

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






A…………………………le…………………………

                                                                     Signature

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







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

Nom…………………………………………………………Prénom……………………………………………………………………

Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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

Numéro de sécurité social : …………………………………………..
SITUATION ADMINISTRATIVE DE L’AGENT

Filière : ………………………………………………………………………………………………………….

Fonctions : ……………………………………………………………………………………………………………………………….

Poste : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….

Stagiaire CNRACL  □               Titulaire CNRACL □            
Date d’embauche : ……………………………………………. Date de titularisation ………………………………………………….

Nombre d’heures hebdomadaire …………………………………………………………………………………………………………….

Autre(s) employeur(s)…………………………………………………………….. Nombre d’heures…………………………………….

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

EXPOSE DES CIRCONSTANCES QUI CONDUISENT A LA SAISINE

Questions précises sur lesquelles la collectivité souhaite obtenir un avis :

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

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

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

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

Informations

→ Toute demande de renouvellement doit être déposée au moins 2 mois avant l’expiration du congé attribué. 
→L’avis du Conseil Médical est à transmettre par la collectivité à l’agent et au secrétariat du service de   

    médecine préventive.
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FONCTIONNAIRES affiliés à la CNRACL

TYPE   DE   CONGES   MALADIE   DEMANDÉ  

                                                                                                                                                                  A compter du                                                                    
 □ Congé de LONGUE MALADIE                                               
                             □    sur demande de l’agent-octroi                                                    ……../……./…….                                                           

                             □    renouvellement (hors période de pleine rémunération)         ……../……./…….                   

                             □    sur demande de la collectivité d’office                                         ….…/……./……..                                                          
Au terme de la première année de congé de longue maladie, et lorsque la pathologie ouvre droit au congé de longue durée, le congé de longue maladie est requalifié en congé de longue durée. Toutefois, sur demande écrite de l’intéressé(e), le fonctionnaire peut être maintenu en congé de longue maladie.

L’agent a opté pour * :
                         □ congé de longue durée

                                                                 □ prolongation congé longue maladie 

* joindre la demande écrite de l’agent

____________________________________________________________________________________                                                                                                                                                    

                                                                                                                                                      A compter du
  □ Congé de LONGUE DUREE                                                                                                             
                            □   Sur demande de l’agent-octroi                                                     …..../….../….… 
                            □ Renouvellement (hors période de pleine rémunération)           .….../….../…….

Le congé de longue durée concerne les affections suivantes :
. Affection cancéreuse

. Maladie mentale

. Tuberculose

. Poliomyélite

. Déficit immunitaire grave et acquis

Pour un temps partiel thérapeutique 

□   Si désaccord des médecins (traitant et agréé) dans le cadre d’un renouvellement d’un temps partiel thérapeutique au-delà de 3 mois  ou d’un contrôle demandé par la collectivité        











        A compter du                                                                                          

               □   Renouvellement au-delà de 3 mois                                               ….…./……../………
Attention il faudra saisir le conseil médical pour un avis sur l’aptitude avant le début du Temps Partiel Thérapeutique à expiration des droits de CMO, d’une période de CLM ou de CLD
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APTITUDE A LA REPRISE - REINTEGRATION - AVIS SUR L’APTITUDE A LA REPRISE SUITE AUX CONGES MALADIE

□  Demande de réintégration, après 12 mois de congé de maladie ordinaire, ou après un congé de longue maladie, ou un congé de longue durée                                                              A compter du

                                                     □  sans aménagement                                                .…..../……./……..

                                                □  avec aménagement                                                ….…./….…/……....  
□ Disponibilité d’office pour maladie à l’expiration des droits statutaires à congé maladie





         A compter du

                                                    □   octroi                                                                           .……./….…/……....
                                                    □   renouvellement   (limité à 2 années)                   .….…./……./………                             

A titre exceptionnel, si avis du Conseil Médical favorable à reprendre ses 

fonctions ou avis favorable à un reclassement, une 3ième année de

renouvellement de disponibilité d’office peut être déposée auprès de cette instance
(dossier de saisine sur le site du centre de gestion 39
□ Avis sur l’aptitude   (joindre l’imprimé AF3 et compléter la page 1)                          A compter du    
                                                  □      à ses fonctions                                                             ……./……./……..                                                                         

                              □   inaptitude temporaire à ses fonctions                      ……./……./……...

□ inaptitude totale et définitive (joindre l’imprimé AF3 et compléter la page 1 et encadré page 3)            
                                                   □  à ses fonctions                                                              ……./……./………

                                                   □  à toutes fonctions                                                         ……./……./………

DEMANDE DE RECLASSEMENT
□ Reclassement dans un autre emploi                                                                               A compter du      

                                                   □ sur demande de l’agent                                                 ……./……./……..
RECLASSEMENT PROFESSIONNEL

En plus des pièces demandées pour toute procédure de saisine, la collectivité doit fournir :

    -  Un courrier de l’agent sollicitant son reclassement professionnel

    -  La fiche de poste avec le descriptif des tâches actuelles exercées par l’agent

    -  La fiche de poste proposée pour le nouvel emploi avec le descriptif des tâches envisagées

    -  Le rapport du médecin de prévention 

AUTRE

□ aménagement des conditions de travail

□ prolongations d’activité au-delà de la limite d’âge d’emploi

□ contestation des conclusions d’un médecin agréé à l’issue d’un contrôle médical.
□……………………………………………………………………………………………………………………………………………             
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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
	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..



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

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

…………………………………………………………………….



	Dernier avis du Conseil Médical
	……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..

……………………………………………………………………..
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PIECES   A JOINDRE A LA DEMANDE DE SAISINE

□ Lettre de l’agent adressée à la collectivité précisant la nature du congé demandé

□ Certificat médical du médecin traitant spécifiant que l’agent est susceptible de bénéficier du     congé demandé 
□ Certificat médical détaillé du médecin traitant et pièces justificatives du ou des traitement(s) adressés sous pli confidentiel fermé à la Collectivité ou au secrétariat du Conseil Médical (modèle ci-après)
Le certificat médical détaillé du médecin traitant doit comporter un résumé des observations cliniques.

Il doit contenir les éléments suivants :

· Le descriptif des pathologies en cours
· Le descriptif des soins en cours (médicaments et kinésithérapie)
· Le descriptif clinique des limitations fonctionnelles, 

□ certificat médical du médecin agréé dans le cas de désaccord avec le médecin traitant dans le cadre d’un renouvellement d’un temps partiel thérapeutique de prolongation au-delà de 3 mois ou dans le cadre d’un contrôle médical demandé par la collectivité.
□ Ensemble des certificats médicaux concernant la période d’arrêt sans interruption

□ Compte rendu des expertises des médecins agréés, sous pli confidentiel
□ Fiche de poste de l’agent

□ Avis du médecin de prévention pour toute demande de réintégration :

· à temps plein 
· reclassement 
· aptitude ou inaptitude physique
· pour un temps partiel thérapeutique si désaccord médecin traitant et médecin agréé dans le cadre d’un renouvellement au-delà de 3 mois ou d’un contrôle médical demandé par la collectivité.
□ imprimé AF3, à compléter en page 1 (pour une demande d’avis sur l’aptitude ou inaptitude totale et définitive et pour une demande de retraite pour invalidité)

A télécharger sur l’espace dématérialisé de la CNRACL ou sur le site du CDG 39 onglet retraite-
Informations et actualités -CNRACL-Retraite pour invalidité
□ Dans le cas d’une demande de reclassement, les pièces à joindre au dossier sont précisées  en page 4
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Document à transmettre à l’agent qui le remet à son Médecin qui le suit (médecin traitant ou spécialiste selon le cas)

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS
destinés au Médecin du secrétariat du Conseil Médical

Les médecins du Conseil médical rendent un avis sur dossier merci de compléter ce document le plus précisément possible.
Nom et prénom de l’agent……………………………………………………………………………………………………..

Employeur…………………………………………………………………………………………………………………………….

Objet :  Demande de (cocher) …..
· Congé de Longue Maladie □
· Congé de Longue Durée □


· Avis sur l’aptitude □

· 
Autre : (préciser)………………………………………………


Arrêt continu depuis le…………………………………………………………..

Afin de traiter son dossier dans les meilleurs délais, merci de préciser 
· la (ou les) pathologie(s) qui motive(nt) cet arrêt de travail :

-

-

-

-

-

· les Traitements en cours et suivis paramédicaux (joindre copie d’ordonnance)
-

-

-
-

-

-

· Antécédents personnels et familiaux :

-

-

-

-

Joindre les comptes rendus histologiques, d’hospitalisation, et/ou opératoires relatifs à la pathologie concernée.
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Nom du ou des spécialiste(s) traitant(s) :

Nom du médecin …………………………………………….spécialité…………………………………………………

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

 1 -     
La pathologie de l’agent le met-elle dans l’impossibilité

d’exercer ses fonctions ?                                                                    □ OUI        □    NON

2 - 
Rend-elle nécessaire un traitement et des soins prolongés ?       □ OUI        □    NON                     

3 - 
Présente-t-elle un caractère invalidant et de gravité confirmée   

nécessitant un congé de longue maladie
                              □ OUI        □    NON

4 -
Observations :
Nom du Médecin traitant                                                                    adresse complète

Date et signature                                                                                 et tampon







         Pièce jointe :  liste indicative des maladies ouvrant droit à un congé de longue maladie 

                  ou de congé de longue durée ( arrêté du 14 mars 1986)
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Arrêté du 14 mars 1986 modifié relatif à la liste des maladies donnant

droit à l’octroi des Congés de Longue Maladie

Affaires sociales et solidarité nationale -JO du 16-03-1986

Vu L.n°84-16 du 11-01-84, not art 34 ; D.n° 86-442 du 14-03-1986, not. Art 28 ; avis du Comité Médical Supérieur

Article 1er. Un fonctionnaire est mis en congé de longue maladie lorsqu’il est dûment constaté qu’il est dans l’impossibilité d’exercer ses fonctions au cours d’une des affections suivantes lorsqu’elle est devenue invalidante :

1-  Hémopathies graves.

2- Insuffisance respiratoire chronique grave.

3- Hypertension artérielle avec retentissement viscéral sévère.

4- Lèpre mutilante ou paralytique.

5- Maladies cardiaques et vasculaires :

     ¤ Angine de poitrine invalidante,

     ¤ Infarctus myocardique,

     ¤ suites immédiates de la chirurgie cardio-vasculaire,

     ¤ complications invalidantes des artériopathies chroniques,

     ¤ troubles du rythme et de la conduction invalidants,

     ¤ cœur pulmonaire post embolique,

     ¤ insuffisance cardiaque sévère (cardiomyopathies notamment).

6-  Maladies du système nerveux :

     ¤ accidents vasculaires cérébraux,

     ¤ processus expansifs intracrâniens ou intrarachidiens non malins,

     ¤ syndromes extrapyramidaux : maladie de Parkinson et autres syndromes       

         extrapyramidaux,

     ¤ syndromes cérébelleux chroniques,

     ¤ sclérose en plaques,

     ¤ myélopathies,

     ¤ encéphalopathies subaigües ou chroniques,

     ¤ neuropathies périphériques : polynévrites, multinévrites, polyradiculonévrites,

     ¤ amyotrophies spinales progressives,

¤ dystrophies musculaires progressives,

    ¤ myasthénie.

7-  Affections évolutives de l’appareil oculaire avec menace de cécité.

8-   Néphropathies avec insuffisance rénale relavant de l’hémodialyse ou de la  

   transplantation.

9-   Rhumatismes chroniques invalidants, inflammatoires ou dégénératifs.

10-   Maladies invalidantes de l’appareil digestif :

     ¤ maladie de Crohn,

     ¤ recto-colite hémorragique,

     ¤ pancréatites chroniques,

     ¤ hépatites chroniques cirrhogènes.

11-    Collagénoses diffuses, polymyosites.

12-    Endocrinopathies invalidantes.

Article 2. les affections suivantes peuvent donner droit à un congé de longue maladie dans  les conditions prévues aux articles 29 et 30 du décret susvisé :

· Tuberculose,

· Maladies mentales,

· Affections cancéreuses,

· Poliomyélite antérieure aigue,

· Déficit immunitaire grave et acquis.

Article 3. Un congé de longue maladie peut être attribué à titre exceptionnel, pour une maladie non énumérée aux articles 1 et 2 du présent arrêté, après proposition du comité médical compétent à l’égard de l’agent et avis du comité médical supérieur. Dans ce cas, il doit être constaté que la maladie met l’intéressé dans l’impossibilité d’exercer ses fonctions, rend nécessaire un traitement et des soins prolongés et qu’elle présente un caractère invalidant et de gravité confirmée.
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EXERCICE DU DROIT D’OPTION

Je soussigné(e) ………………………………….., né(e) le ……………………………….., placé(e) en congé de 

longue maladie du…………………………au ………………………….. inclus, 

SOLLICITE à compter du………………………………………………………………… (1)
□ la prolongation de mon congé de longue maladie, sachant que je serai rémunéré(e) à
demi-traitement pour une période maximale de deux ans et qu’à la fin de mes droits à congé de longue maladie (trois ans) ou pendant la période du demi-traitement, si je suis toujours inapte à reprendre mes fonctions, je ne pourrai pas prétendre à un congé de longue durée.

        ou

□   l’exercice du droit d’option en vue de transformer le congé de longue maladie en congé de  

         longue durée à compter de ma 1ière année de congé de longue maladie soit le…………………….

         et d’une prolongation de mon congé. De ce fait, je bénéficierai de la totalité de mon

         traitement pendant trois ans et deux ans à demi traitement.  

Fait le


A


Signature 

(1) Cocher la case correspondante à votre choix

Rappel :

Le congé de longue durée concerne les affections suivantes :
. Affection cancéreuse

. Maladie mentale

. Tuberculose

. Poliomyélite

. Déficit immunitaire grave et acquis
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Renseignements complémentaires sur www.cdg.fr
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