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Cliquer sur chacun des éléments ci-dessous pour accéder a I'emplacement

spécifique des piéces a fournir a la saisine :

Fonction Publique Territoriale

Accident de service ou de trajet

Maladies professionnelles

Prise en charge des frais médicaux consécutifs a I'accident ou a la maladie
professionnelle

Temps partiel pour raison thérapeutique

Reclassement

Allocation temporaire d’invalidité (ATI) ou révision

Retraite pour invalidité suite a accident de service ou maladie professionnelle

Retraite pour invalidité non imputable au service

Majoration pour tierce personne

Allocation d’invalidité temporaire (AIT)

Congé pour infirmités de guerre

Réintégration d’un fonctionnaire retraité pour invalidité

Entrée en jouissance immédiate de la pension concédée au fonctionnaire

Pension d’orphelin infirme
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Accident de service ou de trajet

[ Courrier de I'autorité territoriale indiquant I'objet de la saisine et les questions précises
auxquelles doivent répondre les membres du CMP, le nom, prénom, date de naissance,
adresse, grade, fonction et temps de travail de I'agent.

[0 Déclaration de I'accident faite par 'agent mentionnant les circonstances exactes des faits
(date, heure, lieu, activité au moment des faits, siege des lésions ...) signée et datée

O Certificat médical initial de constat de lésion. La transmission de ce certificat est
obligatoire. Il doit mentionner le siege et la nature des blessures.

[0 Autres certificats médicaux (de prolongation, de soin, de reprise d’activité, certificat final
de consolidation ou de guérison...)

O Rapport hiérarchique réalisé par I'employeur sur les circonstances de I'accident et
établissant le lien avec le travail habituel de I'agent (joindre les témoignages écrits). Doivent
étre précisés les horaires de I'agent, la date, I’heure et le lieu de 'accident, les circonstances
et I'activité exercée par I'agent au moment de 'accident.

[ Fiche de poste ou détail des fonctions exercées

[0 Rapport d’'un médecin agréé saisi par I’employeur, qui aprés examen de I'agent précise si
tous les arréts et soins sont justifiés et en relation directe et certaine avec I'accident de service
ou de trajet, s’il y a état antérieur, si une de date de reprise peut étre envisagée avec guérison
ou consolidation, un taux d’invalidité partielle permanente.

O Pour un accident de trajet :

O Plan de trajet, horaires de travail, durée normalement nécessaire pour effectuer le trajet,
dans le cas d’une interruption ou d’un détour lors du trajet, apporter des précisions sur les
motivations de cette interruption ou détour.

Y Pour une rechute :

O Courrier de I'autorité territoriale indiquant I'objet de la saisine et les questions précises
auxquelles doivent répondre les membres du CMP, les raisons pour lesquelles I'employeur ne
reconnait pas I'imputabilité des prolongations ou de la rechute de I'accident, le nom, prénom,
date de naissance, adresse, grade, fonction et temps de travail de I'agent.

[ Dossier initial (déclaration, rapport hiérarchique, certificat médical initial...)

[0 Certificats médicaux de prolongation, de rechute, de reprise, final...

[ Les premiers procés-verbaux du CMP en cas de rechute.

[0 Rapport d’un médecin agréé saisi par I’employeur, qui aprés examen de I'agent précise si
toutes prolongations ou la rechute sont justifiées et en relation directe et certaine avec

I'accident ou la maladie initiale, s’il y a état antérieur, si une de date de reprise peut étre
envisagée avec guérison ou consolidation, un taux d’invalidité partielle permanente.
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L’accident de service doit faire I'objet d’un certificat médical final.
En cas de consolidation, I'administration demande une expertise a un médecin agréé afin de fixer un éventuel
taux d’incapacité permanente partielle. Le rapport sera joint lors de la saisine du CMP.

Maladies professionnelles

Maladie professionnelle désignée par les tableaux de la sécurité
sociale

[ Courrier de I'autorité territoriale précisant les questions auxquelles doit répondre le CMP.
[J Déclaration de la maladie professionnelle faite par I'agent.

O Certificat médical initial faisant apparaitre la désignation de la maladie, le numéro de
tableau, la date de la premiéere constatation de la maladie.

O Rapport hiérarchique décrivant le poste de travail occupé par 'agent et permettant
d’apprécier les conditions d’exposition au risque professionnel concerné.

O Fiche de poste ou détail des fonctions exercées
[J Etat de congés de maladie antérieurs.

[0 Rapport de la médecine professionnelle (transmission obligatoire de ce document). Ce
rapport désigne la maladie et le numéro du tableau, il est communiqué au médecin agréé
avec I’ensemble des piéces médicales.

[0 Rapport d’'un médecin agréé confirmant le libellé et le numéro d’inscription de la maladie
au tableau des maladies professionnelles et que I'agent souffre de cette maladie.

Maladie professionnelle non désignée par les tableaux de la
sécurité sociale

[ Courrier de I'autorité territoriale précisant les questions auxquelles doit répondre le CMP.
[0 Déclaration de la maladie professionnelle faite par I’agent.

[0 Certificat médical initial faisant apparaitre la désignation de la maladie, le numéro de
tableau, la date de la premiére constatation de la maladie.

O Certificats médicaux indiquant la maladie (prolongation d’arrété de travail, reprise
d’activité, consolidation, guérison...)

[ Fiche de poste ou détail des fonctions exercées

[0 Rapport hiérarchique décrivant le poste de travail occupé par I'agent et permettant
d’apprécier les conditions d’exposition au risque professionnel concerné.
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[0 Rapport de la médecine professionnelle (transmission obligatoire de ce document). Ce
rapport désigne la maladie, il est communiqué au médecin agréé avec I'ensemble des pieces
médicales.

[0 Rapport d’un médecin agréé confirmant que la maladie non désignée dans le tableau est
directement causée par le travail habituel de I'agent.

Prise en charge des frais médicaux consécutifs a
I'accident ou a la maladie professionnelle

O Courrier de 'autorité territoriale précisant les questions auxquelles doivent répondre les
membres du CMP.

O Demande de I'intéressé

[ Dossier initial de I'accident ou la maladie (décision d’imputabilité au service d’un accident
ou d’une maladie prise par la collectivité, rapport hiérarchique, certificat médical initial,
précédents rapports médicaux....)

[ Précédents procés-verbaux du CMP (le cas échéant)

[ Certificat médical initial faisant apparaitre les premiéres constatations des |Iésions

[ Certificats du médecin prescrivant les soins (dans le cas de la cure thermale)

O Pieces justificatives nécessaires (devis pour 'appareillage, lunettes, entente préalable)

O Expertise médicale du médecin agréé (le cas échéant). Pour la cure thermale, cette
expertise devra préciser qu’elle constitue un mode de traitement absolument nécessaire au
rétablissement de I'agent et que, faute d’étre suivie dans le délai médicalement prescrit, la
maladie/accident rendra impossible I'exercice des fonctions.
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Temps partiel pour raison thérapeutique

Avis sur les conclusions du médecin agréé (dans la limite de 3 mois)
Avis sur les conclusions du médecin agréé (au-dela de 3 mois)

[0 Courrier de I'autorité territoriale ou de I'agent sollicitant le Conseil Médical pour avis sur
les conclusions du médecin agréé

[0 Demande faite par I'agent.
O Certificat médical d’un médecin sollicitant la reprise a temps partiel thérapeutique.

O Certificats médicaux indiquant la maladie (prolongation d’arrété de travail, reprise
d’activité, consolidation, guérison...)

[ Pieces relatives a ’accident ou a la maladie professionnelle.
[0 Décision d’imputabilité de I'accident ou de la maladie professionnelle par 'employeur.

O Rapport d’un médecin agréé confirmant la modalité de reprise a temps partiel
thérapeutique et précisant la quotité.

[ Etat de congés de maladie antérieurs.

[ Les premiers procés-verbaux relatifs a I'accident ou la maladie.

Reclassement

[ Courrier de I'autorité territoriale précisant les questions auxquelles doit répondre le CMP.

[0 Demande écrite de I'agent

O Piéces relatives a I'accident de service / trajet ou a la maladie (déclaration de I'agent,
rapport

hiérarchique, certificat médical initial (et final s’il existe),rapports médicaux, précédents
proces-verbaux du CMP le cas échéant)

[ Décision écrite d’imputabilité au service de I'accident ou de la maladie prise par I'employeur
O Fiche de poste actuelle de I'agent (voir modeéle n°7)

O Rapport du médecin du travail accompagné éventuellement de la fiche du nouveau poste
gue pourra occuper I'agent

O Rapport d’un médecin agréé qui devrait préciser (en fonction du motif de la saisine) :
» l'inaptitude de I'agent a ses fonctions ou les restrictions ainsi que I'aptitude a
exercer d’autres fonctions (éventuellement si une date de reprise peut étre
envisagée avec guérison ou consolidation),
» si tous les arréts de travail sont justifiés et en relation directe et certaine avec
I’accident de service / trajet / maladie contractée en service
» s’il y a un état antérieur
» le taux d’invalidité permanente (IPP)
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Allocation temporaire d’invalidité (ATI) ou révision

O Courrier de I'autorité territoriale indiquant I'objet de la saisine et les questions précises
auxquelles doivent répondre les membres de la CDR, le nom, prénom, date de naissance,
adresse, grade, fonction et temps de travail de I'agent.

O Rapport hiérarchique.

O Courrier de I'agent demandant une allocation temporaire d’invalidité (sauf en cas de
révision quinquennale).

[0 Rapport médical du médecin agréé (dossier fournit par la Caisse des Dépéts et
Consignation : CDC/AUTRES FONDS/ATTIACL/IMPRIMES).

[ Copie du proces-verbal de la commission de réforme donnant un avis sur I'attribution de
I’ATI, accompagné du rapport médical évaluant les séquelles lors de la consolidation (le cas
échéant).

[ Copie du courrier de I'ATIACL attribuant I’ATI (le cas échéant).

[ Copie du courrier de I'ATIACL sollicitant la demande de révision quinquennale (le cas
échéant).

Retraite pour invalidité suite a accident de service ou
maladie professionnelle

O Courrier de I'autorité territoriale indiquant I'objet de la saisine (retraite pour invalidité
d’office ou sur demande) et demandant un avis sur I'inaptitude absolue et définitive de
I'agent a I'exercice de ses fonctions et éventuellement sur I'octroi d’'une rente d’invalidité
et/ou sur une majoration pour tierce personne, le nom, prénom, date de naissance,
adresse, grade, fonction et temps de travail de I'agent.

O Imprimé AF3 sous pli confidentiel rapport d’expertise médicale disponible aupres de la
CNRACL ou du CDG84 rempli par le médecin agréé. Joindre attestation de reclassement si
seulement inaptitude a ses fonctions, diment complétée (attestation a télécharger sur le
site de la CNRACL).

[0 Demande de 'agent de sa mise en retraite pour invalidité
[ Attestation de non reclassement sauf inaptitude a toute fonction.

O Certificat médical d’aptitude aux fonctions établi a la date de nomination en qualité de
stagiaire et précisant, le cas échéant, le taux d’invalidité.

[ Copie de la décision d’octroi de 'allocation temporaire d’invalidité

[ Pieces relatives a I'accident de service ou a la maladie professionnelle imputable au
service (déclaration de I'accident, certificats médicaux, rapport hiérarchique...)

O Fiche de poste

O Rapport de la médecine préventive
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Retraite pour invalidité non imputable au service

O Courrier de l'autorité territoriale indiquant 'objet de la saisine (retraite pour invalidité
d’office ou sur demande) et demandant un avis sur I'inaptitude absolue et définitive de I'agent
a I'exercice de ses fonctions et éventuellement sur I'octroi d’'une rente d’invalidité et/ou sur
une majoration pour tierce personne, le nom, prénom, date de naissance, adresse, grade,
fonction et temps de travail de I'agent.

O Imprimé AF3 sous pli confidentiel rapport d’expertise médicale disponible aupres de la
CNRACL ou du CDG84 rempli par le médecin agréé. Joindre attestation de reclassement si
seulement inaptitude a ses fonctions, diment complétée (attestation a télécharger sur le
site de la CNRACL).

[0 Demande de I'agent de sa mise en retraite pour invalidité
[0 Attestation de non reclassement sauf inaptitude a toute fonction.

O Certificat médical d’aptitude aux fonctions établi a la date de nomination en qualité de
stagiaire et précisant, le cas échéant, le taux d’invalidité.

[ Copie de la décision d’octroi de I'allocation temporaire d’invalidité
[ Etat des congés de maladie sur I’'ensemble de la carriére
O Fiche de poste

[ Dernier procés-verbal du comité médical statuant sur I'inaptitude définitive aux fonctions
® Pour une retraite pour invalidité par radiation des cadres d’office, joindre aussi :

[0 La copie du procés-verbal du comité médical déclarant I'inaptitude définitive a ses
fonctions et a toute fonction lorsque I'agent a épuisé ses droits a congés : maladie ordinaire,
longue maladie et longue durée.

% Pour une retraite pour invalidité sur demande du fonctionnaire, joindre aussi :

[0 Demande de 'agent de sa mise en retraite pour invalidité
O Profil de poste détaillé

Majoration pour tierce personne

[0 Demande de I'agent

[0 Expertise médicale de I'agent (formulaire AF3 OU AF5) ? complété par le médecin agréé,
signé par I'agent.

O Courrier de la CNRACL indiquant I'objet de la saisine et les questions a poser a la
commission de réforme.
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Allocation d’invalidité temporaire (AIT)

O Courrier de I'autorité territoriale indiquant le nom, prénom, date de naissance, adresse,
grade, fonction et temps de travail de I'agent et I'objet de la saisine ainsi que les questions
auxquelles doit répondre la commission de réforme :

Sl'agent peut-il bénéficier de I'AIT ?

2a compter de quelle date ?

Spour quelle durée ?

Sdans quel groupe d’invalidité est-il classé ?

[ Arrété de mise en disponibilité d’office pour maladie
[0 Demande de I'agent

O Fiche de poste

[ Avis de la CPAM dont reléve 'agent

[0 Rapport du médecin agréé déterminant I’état et le taux d’incapacité et classant I'agent
dans 'un des 3 groupes

» Groupe 1 : invalide capable de travailler,
» Groupe 2 : invalide incapable de travailler,

» Groupe 3 : invalide incapable de travailler et ayant besoin d’une tierce personne,

Congé pour infirmités de guerre

O Courrier de I'autorité territoriale indiquant le nom, prénom, date de naissance, adresse,
grade, fonction et temps de travail de I'agent et I'objet de la saisine ainsi que les questions
auxquelles doit répondre le CMP.

O Demande du fonctionnaire
O Certificat médical d’un médecin

[0 Dossier comportant tous les éléments permettant d’apprécier le lien de causalité entre
I'affection motivant la demande et les infirmités ayant donné lieu a pension d’invalidité.
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Réintégration d'un fonctionnaire retraité pour invalidité

[ Courrier de I'autorité territoriale indiquant le nom, prénom, date de naissance, adresse,
grade, fonction et temps de travail de 'agent et I'objet de la saisine ainsi que les questions
auxquelles doit répondre le CMP.

O Demande du fonctionnaire

O Certificat médical d’un médecin

Entrée en jouissance immédiate de la pension concédée
au fonctionnaire

O Courrier de I'autorité territoriale indiquant le nom, prénom, date de naissance, adresse,
grade, fonction et temps de travail de I'agent et I'objet de la saisine ainsi que les questions
auxquelles doit répondre le CMP.

[0 Demande du fonctionnaire ou du conjoint
O Certificat médical d’'un médecin
O Expertise d’'un médecin agréé (modele AF3)

O Carte d’invalidité de I’enfant ou du conjoint invalide

Pension d’orphelin infirme

O Courrier de I'autorité territoriale indiquant le nom, prénom, date de naissance, adresse,
grade, fonction et temps de travail de 'agent et I'objet de la saisine ainsi que les questions
auxquelles doit répondre le CMP.

O Demande de la CNRACL

O Expertise d’'un médecin agréé
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