DEPARTEMENT DE LA LOIRE-ATLANTIQUE
                                               SAISINE du CONSEIL MEDICAL en formation plénière
                         CAP….
	Cadre à remplir par l’administration

	Entité juridique * :……………………………………………………..     Service RH*** :…………………………………………….….
Structure** : …………………………………………………………..     Nom du référent : ………………………………………….…..
Adresse postale de l’administration : ………………………………………………………………………………………………………..
Téléphone :…………………………………………      e-mail :………………………………………..………………………………..…
*Entité juridique de rattachement : Agriculture, Culture, Défense, Economie, Santé, Travail, Justice, etc.
**Structure d’affectation : Agence de santé, Centre hospitalier, etc.
***Service RH : en charge de la gestion du dossier

	Civilité :  - (   ) Madame    - (   ) Monsieur                                                      NIR : ………….…………………………………………
NOM  PATRONYMIQUE : ………………………………………………   PRENOM de l’agent :………………………………………..
NOM MARITAL : ………………………………………………………..    Date de naissance : ……..…/…..…..…/..……..….
Titularisation : …………/……………/……………                                       Entrée dans l’administration : …….…/……………/…………
Mail  personnel de l’agent (obligatoire) : ………………………………………………...
Adresse postale de l’agent : …………………………………………………………Ville :………………………………………....................
Service de l’agent : ……………………………………………  Lieu ou établissement d’affectation :…………………..……………………
Statut applicable :      - (    )  stagiaire         - (    )  titulaire        - (    )   ouvrier d’état
Fonction : ……………………………………………………………Service :…..……..………………………………………………………
Catégorie : ………………Corps : ………………………………....  Grade :…………………………………….……………………………..

	Maladie professionnelle N°…… du  .….. /….…/…... déjà reconnue :   OUI    NON
Maladie contractée en service du …. /….…/……    déjà reconnue :   OUI    NON
Accident de service/trajet du   …...../…...../………      déjà reconnu   :   OUI    NON
	Reconnaissance :
 directement par l’administration
 après avis de la commission du :….../….../…...

	                                    Objet précis de la demande (cochez la ou les cases correspondantes)
                                                                             -Article 13 du décret 86-842 du 14 mars 1986-

	            
	Accident de service ou accident de trajet du ……………………………    à reconnaitre                  

	
	Maladie professionnelle ou maladie contractée en service du ………………………………        à reconnaitre 

	
	Demande de prise en charge rechute ou prolongation des arrêts (indiquer les dates précises) : 
………………………………………………………………………………………………………………………..…………..………………………………………………………………………………………………………………………………….…
Demande de prise en charge  rechute ou prolongation des soins  / cure thermale (indiquer les dates précises) :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………….…………………………………………………………………………………………...……

	
	Reprise ou prolongation de temps partiel thérapeutique (en cas d’avis non concordant des deux médecins) 

	
	Avis sur date de guérison OU consolidation

	
	ATI (Allocation Temporaire d’Invalidité) si consolidation :  
- (   ) attribution          -  (   ) révision quinquénale          - (   )  révision à radiation des cadres

	
	Aptitude /  inaptitude  aux fonctions (art 21- arrêté du 04/08/2004)

	
	Rente invalidité aux fonctionnaires stagiaires licenciés pour inaptitude physique

	
	Rente viagère d’invalidité

	
	Mise à la retraite pour invalidité (cas d’une inaptitude définitive et absolue à ses fonctions ET à toutes fonctions)          
  cochez    IMPUTABLE  AU SERVICE        et/ou  NON IMPUTABLE AU SERVICE

	Si votre demande n’est pas référencée ci-dessus, merci de contacter le secrétariat du conseil médical      :            magali.dupe@loire-atlantique.gouv.fr 
	

	Médecin agréé ayant effectué l’expertise : ………………………………………………..… …....date : ………………………………….
Médecin agréé ayant effectué la contre-expertise ……………………………...………………….date ……………….…………………….
	

	(rappel : les rapports d’expertises sont à joindre au dossier lors de la saisine)
	




DEPARTEMENT DE LA LOIRE-ATLANTIQUE
-  à remplir par l’administration  
STRUCTURE  : ………………………………………………………………………………………….
NOM – PRENOM de l’agent  : …………………………………………………………………………..O et prénom de l:
	Cadre réservé au conseil médical

	AVIS - séance du :
(    ) FAVORABLE                                          (    )  DEFAVORABLE                                          (    )  SURCIS A STATUER

	MOTIVATIONS

	 …. existence d’un lien direct et certain avec le service 
	………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………
……………..……..…..….……………..….…………….………………………….

	... absence d’un lien direct et certain avec le service
	

	... il s’agit d’une autre pathologie non liée à la maladie ou  l’accident reconnu(e)
	

	... présence d’un état antérieur
	

	 ... inaptitude temporaire à ses fonctions
	

	 ... inaptitude définitive et absolue à ses fonctions MAIS PAS à toutes fonctions
	

	... inaptitude définitive et absolue à ses fonctions 
      ET à toutes fonctions 
	

	... retraite pour invalidité
	

	Prise en charge des arrêts sur la (les) période(s) demandée(s) (voir verso) :        (   )  OUI       (   )  NON
Si NON, période(s) prise(s) en charge :…………………………………………………………………….………………..
………………………………………………………………………………………………………………...…………………
………………………………………………………………………………………………………………...…………………
(   ) arrêts liés à la maladie ou l’accident reconnu(e)   -  (   ) arrêts NON liés à la maladie ou l’accident reconnu(e)

	Prise en charge des soins sur la (les) période(s) demandée(s) :        (   )  OUI       (   )  NON
Si NON, période(s) prise(s) en charge : ……………………………………………………………………..………………..
………………………………………………………………………………………………………………...…………………..
………………………………………………………………………………………………………………...……………………
 (   ) soins liés à la maladie ou l’accident reconnu(e)   -   (   ) soins NON liés à la maladie ou l’accident reconnu(e)

	Taux d’IPP = ………………………………………………..  Date de consolidation / guérison : …………………………

	Temps Partiel Thérapeutique pour une durée de …….… mois, à ….....… %, à compter …………………………….…
………………………………………………………………………………………………………………...……………………
………………………………………………………………………………………………………………...……………………


Pièce(s) jointe(s) :  - (   )  annexe 1 – ATI         - (   ) annexe 2 – fonctionnaire de l’Etat         - (   )  annexe 3 – AF4 (agents FPH)
	 Médecin Président du conseil médical
………………………………
	Médecin du conseil médical
. ……………………………….
	Médecin du conseil médical
…………………………………
	…………………………...........

	Représentant du personnel
………………………........
	Représentant du personnel
……………………………
	Représentant de l’administration
…………………………………..
	Représentant de l’administration
……………………………………



CAPCAP





   En date du  ……../…….../…………








……/……/………...








./…../………….





      Visa de l’administration















