[image: image1.jpg]Centre de Gestion
de la Fonction Publique Territoriale

de la Haute-Garonne
590 rue Buissonniére - BP 37666 - 31676 LABEGE CEDEX - Tél 05 81 91 93 00 - Fax 05 62 26 09 39 - contact@cdg31.fr - www.cdg31.fr





Centre de Gestion de la Fonction Publique
Territoriale de la Haute Garonne

590 rue Buissonnière- 31676 LABEGE CEDEX - ( 05 81 91 93 00 ( 05 62 26 09 39 – assurance@cdg31.fr – www.cdg31.fr 

Demande d’Expertise Médicale

STRUCTURE EMPLOYEUR

Nom : ………………………………………………………………………………………………………………
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………….
Tel : ……………………………………………….  Email : …………………………………………………….
Nom et fonction du correspondant : …………………………………………………………………………
Tél. : ……………………………………………………    Fax : …………………………………………………
Email : ……………………………………………………………………………………………………………..
AGENT A EXPERTISER

Nom et prénom …………………………………………………………………………………………………..
N° Sécurité Sociale ……………………………………………………………………………………………...
Adresse : …………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
Tél. : ……………………………………………………    
SINISTRE

Nature du sinistre                                                             
Date d’origine : 
( Accident du travail                                                         
Date de rechute :      
( Maladie professionnelle                                        
( Maladie ordinaire           ( Congé de longue maladie         ( Congé de longue durée

OBJECTIF DE LA MISSION (cocher les cases correspondantes). 

Accident du travail, Maladie Ordinaire, CLM et CLD : 
( 
Se prononcer sur l’imputabilité de tous les arrêts et soins,

( 
Fixer la date de guérison avec retour à l’état antérieur ou avec risque de rechute ou date de consolidation,  en précisant la position de l’agent au lendemain de cette dernière.
( 
Dire si des frais post-consolidation sont imputables, en fixer la durée et la nature,
( 
Fixer le taux d’IPP selon le code des pensions civiles et militaires
( 
Se prononcer sur une antériorité et ses conséquences sur les capacités de travail de l’agent, 
(
Dire si la reprise de travail est possible au poste habituel sinon à un poste aménagé, 
Rechute : 

( 
Dire si les lésions décrites sur le certificat de rechute sont en rapport direct, certain et total avec le certificat initial de l’AT,
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Maladie professionnelle : 

( 
Dire si tous les soins et des arrêts de travail relèvent de la  maladie professionnelle (détailler les arrêts)

( 
Préciser la date d’origine de cette MP et le numéro de la MP

( 
Déterminer s’il existe un lien de causalité direct et certain entre la survenue de l’affection et l’exercice des fonctions de l’agent.

( 
Dire si la reprise du travail est possible au poste habituel ou à un poste aménagé, dans quels délais et sous quelles conditions, 
Autres éléments qui motivent la demande d’expertise :
(
Hospitalisation lourde ou séjour de réadaptation fonctionnelle, précisez :
( 
Appareillage divers (dentaire, auditif …), précisez :

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

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

……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………….
LISTE DES DOCUMENTS A JOINDRE LORS DE CHAQUE DEMANDE :

· Déclaration du sinistre (sauf si le document a déjà été transmis), 

· Certificats médicaux (sauf si les documents ont déjà été transmis),

· Fiche de Poste (pour une reconnaissance en Maladie Professionnelle),
· Conclusions administratives (si agent déjà expertisé),

· Devis ou facture
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ELEMENTS A TRANSMETTRE AU CENTRE DE GESTION 








Date de la demande : ____/____/____





Nom de la structure employeur :					


						


								        Cachet et Signature :









