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DÉPARTEMENT DES ALPES-DE-HAUTE-PROVENCE
CENTRE DE GESTION DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE

582 rue de Font de Lagier  Tél. 04 92 70 13 07        E-Mail :  cm-cdr@cdg04.fr
Z.A. - 04130 VOLX Tél. 04 86 22 06 17 Site web : www.cdg04.fr

- Conseil Médical des Alpes-de-Haute-Provence -

DOSSIER DE SAISINE
 (à envoyer au Centre de Gestion avec la mention « Secrétariat du Conseil Médical » sous pli confidentiel, accompagné des pièces
complémentaires)

La collectivité :  ...................................................................................................................................................

Adresse complète : .............................................................................................................................................

Affaire suivie par :  ..............................................................................................................................................

Téléphone : …../…../…../…../…../…../.…./…../…../…../ Courriel : ............................................................................

NOM du médecin de prévention chargé du suivi de l’agent : ...............................................................................
-

Identité de l’agent :

□ Madame □ Monsieur

NOM d’usage :  ...........................................................  NOM de naissance : ........................................................

Prénom(s) :  ........................................................................................................................................................

Date de naissance : ……………………………………………………………. Téléphone : …../…../…../…../…../…../.…./…../…../…../

Adresse personnelle complète :  .........................................................................................................................

 ...........................................................................................................................................................................

Courriel :  ............................................................................................................................................................

L’agent autorise le Centre de Gestion à communiquer par courriel : □ oui □ non

NOM du médecin traitant :  ................................................................................................................................

Situation de l’agent :

 .....□ Stagiaire .................□ Titulaire □ Contractuel de droit public

 .....□ Cas général  □ Intercommunal □ Pluri-communal □ Polyvalent

 □ Temps complet ....□ Temps non complet  …….. / 35ème □ Temps partiel  …….. %

Agent C.N.R.A.C.L. : □ oui □ non                             Date d’affiliation : …………………………………………………………..

Filière :  ....................................................................... Grade :  ...........................................................................

Service :  ..................................................................... Fonctions :  ......................................................................

Date d’embauche dans la collectivité :  ...............................................................................................................

Fait à , le

Cachet et signature de l’autorité territoriale
CADRE RÉSERVÉ AU CDG

 AR Agent : ……………………………………………..
Courrier / Courriel

 AR Collectivité : ………………………………………
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CONSULTATION POUR AVIS DE LA FORMATION RESTREINTE

   CONGÉ DE LONGUE MALADIE (CLM) / LONGUE DURÉE (CLD) / GRAVE MALADIE (CGM)
 Octroi
 Renouvellement après épuisement des droits à rémunération à plein traitement (1 an CLM/CGM et 3 ans CLD)

 Joindre le coupon « CHOIX D’OPTION DE L’AGENT » en page 5 (ne concerne que les agents en CLM article 2)
 « l’agent opte pour le maintien en CLM »  « l’agent opte pour la transformation en CLD »

 Octroi de l’ultime période

   DISPONIBILITÉ D’OFFICE POUR RAISON DE SANTÉ (DO) (à l’expiration des droits statutaires à congé pour raison de santé)

 Octroi
 Renouvellement

   CONGÉ SANS TRAITEMENT (FONCTIONNAIRE STAGIAIRE)
 Octroi
 Renouvellement

 RÉINTÉGRATION (APTITUDE – INAPTITUDE)

 À l’expiration des droits à 12 mois consécutifs de congé de maladie ordinaire (CMO)
 À l’expiration des droits d’un CLM, d’un CGM ou d’un CLD
 À l’issue d’un CLM ou d’un CLD lorsque le bénéficiaire exerce des fonctions qui exigent des conditions de santé

particulières ou lorsqu’il a bénéficié d’un congé pour raison de santé à la demande de l’autorité territoriale
 À l’issue d’une période de disponibilité d’office pour raison de santé
 À l’issue d’une période de congé sans traitement

 RECLASSEMENT
 Dans un autre emploi à la suite d’une altération de l’état de santé du fonctionnaire

   OCTROI DES CONGÉS « INFIRMITÉ DE GUERRE »

SAISIE POUR AVIS DE LA FORMATION RESTREINTE

   CONTESTATION D’UN AVIS MÉDICAL RENDU PAR UN MÉDECIN AGRÉE

 Admission des candidats aux emplois publics dont les fonctions exigent des conditions de santé particulières
 Octroi, renouvellement et réintégration à l’issue d’un congé pour raison de santé
 Bénéfice d’un temps partiel thérapeutique
 Examen médical au cours d’un CMO, CLM, CGM, CLD et d’un Congé d’Invalidité Temporaire Imputable au Service

(CITIS)

Observations éventuelles :

 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
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CONSULTATION POUR AVIS DE LA FORMATION PLÉNIÈRE

   ALLOCATION TEMPORAIRE D’INVALIDITÉ
 Attribution
 Révision : ……………………………………………………….. (type de révision)

   INAPTITUDE IMPUTABLE AU SERVICE D’UN AGENT STAGIAIRE

   IMPUTABILITÉ AU SERVICE D’UN(E)

 Accident de service (A.S.) Rechute d’un accident de service
Lorsqu'une faute personnelle ou toute autre circonstance particulière est potentiellement de nature à détacher l’A.S.
 Accident de trajet (A.T.) Rechute d’un accident de trajet
Lorsqu'un fait personnel du fonctionnaire ou toute autre circonstance particulière étrangère notamment
aux nécessités de la vie courante est potentiellement de nature à détacher l'A.T.
 Maladie survenue dans l’exercice des fonctions (M.P.) Rechute d’une M.P.
Lorsque la maladie ne bénéficie pas de la présomption d’imputabilité (maladie hors tableaux ou ne remplissant pas toutes les
conditions du tableau du régime général.

Merci de formuler le(s) motif(s) qui vous amène(nt) à ne pas reconnaître l’imputabilité au service :
              …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Cachet et signature de l’autorité territoriale

   FIXATION DU TAUX D’IPP DE 25% PERMETTANT L’ÉTUDE D’IMPUTABILITÉ DE LA MALADIE HORS TABLEAU

   AVIS D’APTITUDE À LA SUITE DU DERNIER RENOUVELLEMENT D’UN CLM, CLD OU CGM SI LA FORMATION
RESTREINTE S’EST PRONONCÉE SUR LA PRÉSOMPTION DE L’INAPTITUDE DÉFINITIVE

   RETRAITE POUR INVALIDITÉ

 PRESTATIONS ET INDEMNISATIONS DES SAPEURS-POMPIERS VOLONTAIRES DANS LE CADRE
   D’UN ACCIDENT OU D’UNE MALADIE PROFESSIONNELLE
 Attribution
 Révision : ……………………………………………………….. (type de révision)

   CONGÉ SPÉCIAL ACTE DEVOUEMENT

Observations éventuelles :

 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
 ...................................................................................................................................................................................
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RELEVÉ DES CONGÉS POUR RAISON DE SANTÉ DEJA OBTENUS

TYPE DATES

Congé de maladie ordinaire
………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

Congé de longue maladie

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

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

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

Congé de longue durée

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

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

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

Congé de grave maladie
………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

Congé d’Invalidité Temporaire
Imputable au Service

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

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

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

Disponibilité d’office pour raison
de santé ou congé sans traitement

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

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

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

Temps partiel thérapeutique

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

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

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

Date du dernier avis du Conseil Médical : ……………………………………………………………………………………………………………………
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DÉPARTEMENT DES ALPES-DE-HAUTE-PROVENCE
CENTRE DE GESTION DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE

582 rue de Font de Lagier  Tél. 04 92 70 13 07        E-Mail :  cm-cdr@cdg04.fr
Z.A. - 04130 VOLX Tél. 04 86 22 06 17 Site web : www.cdg04.fr

- Conseil Médical des Alpes-de-Haute-Provence -

INFORMATION
Votre agent épuise prochainement la période rémunérée à plein traitement d’un congé de longue
maladie accordé au titre de l’article 2 de l’arrêté du 14 mars 1986 modifié. Au regard des
dispositions statutaires en vigueur, en cas d’inaptitude temporaire à la reprise à cette date, un
choix d’option s’ouvre à lui pour la durée restante de ses droits à congé :

Option n°1 : L’agent souhaite être placé
en congé de longue durée (CLD).

Option n°2 : L’agent souhaite être maintenu
en congé de longue maladie (CLM).

La durée du congé de longue durée est de 5 ans
maximum.

Au cours de sa carrière, un agent ne peut pas
obtenir plusieurs CLD relevant de la même
affection.

Rémunération : 3 ans à plein traitement et 2
ans à demi-traitement.

La durée du congé de longue maladie est de 3
ans maximum.

L’agent peut bénéficier de plusieurs CLM (pour
la même affection ou une affection différente)
s’il reprend ses fonctions au moins 1 an en
continu entre chaque congé.

Rémunération : 1 an à plein traitement et 2 ans
à demi-traitement.

Par conséquent, vous voudrez bien nous faire connaître dans les meilleurs délais par écrit, le
choix de l'intéressé(e), qui aura été préalablement informé(e) du fait que son option est
irrévocable.

En cas d’absence d’option lors de la prochaine saisine et en cas d’inaptitude à la reprise, il sera
procédé automatiquement à un maintien en congé de longue maladie.

Vous voudrez bien en informer votre agent, lui faire compléter le coupon ci-joint et en adresser
une copie au Conseil Médical.

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

CHOIX D’OPTION DE L’AGENT

Je soussigné(e), (Prénom-NOM)………………………………………..……………………………………….., (grade)
……………………………..…………..………………….… (Collectivité)………………………………………..………………………,
en congé de longue maladie (article 2) depuis le ……………………………………….. déclare opter, à l’issue
de la première année pour :

□ Option n°1 : la transformation du congé de longue maladie en congé de longue durée et sa
prolongation à compter du ………………………………………..

□ Option n°2 : le maintien en congé de longue maladie et sa prolongation à compter du
………………………………………..

Je reconnais avoir été informé(e) des dispositions ci-dessus mentionnées et du caractère définitif
de mon choix.

Fait à : …………………………………………… Le : ………………………………………..

Signature
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PIÈCES À FOURNIR (LISTE NON EXHAUSTIVE)

Pour toutes saisines

- Dossier de saisine dûment complété et signé
- Fiche de poste
- Arrêt de travail initial et prolongations éventuelles et/ou bulletin(s)

d’hospitalisation(s)
- Arrêté(s) individuel(s) précisant les différentes périodes de congé pour

raison de santé obtenu(s)

Pour l’octroi d’une première période
de CLM, CLD ou CGM

- Demande de l’agent appuyée d’un certificat d’un médecin spécifiant
qu’il est susceptible de bénéficier d’un congé maladie

- Résumé des observations et toutes pièce justificative de l’état de santé
de l’agent (adressé par le médecin)

Pour l’octroi d’une première période
de CLM, CGM ou CLD d’office

- Attestation médicale ou rapport des supérieurs de l’agent
- Informer le médecin du service de médecine préventive qu’il doit

transmettre un rapport au Conseil Médical

Renouvellement après épuisement
des droits à rémunération

à plein traitement
d’un CLM, CGM ou CLD

- Certificat médical indiquant que le congé initialement accordé doit être
prolongé ainsi que la durée de cette prolongation (3 à 6 mois)

- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé dans le cadre du
contrôle obligatoire

- Coupon « CHOIX D’OPTION DE L’AGENT » en page 5 pour les agents en
CLM article 2

- État récapitulatif précis du nombre de jours d’arrêt déjà obtenus au
titre de la pathologie concernée pour les agents bénéficiant d’un congé
pour raison de santé fractionné

Octroi de l’ultime période
d’un CLM, CLD ou CGM

- Demande de l’agent appuyée d’un certificat d’un médecin spécifiant
qu’il est susceptible de bénéficier d’un congé maladie

- Résumé des observations et toutes pièce justificative de l’état de santé
de l’agent (adressé par le médecin)

- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé dans le cadre du
contrôle obligatoire

- Pages 1 et 3 du rapport médical AF3 complétées (téléchargeable sur le
site www.cnracl.retraites.fr) pour les agents CNRACL

Octroi ou renouvellement d’une DO - Demande de l’agent le cas échéant
- Certificat médical le cas échéant

Octroi ou renouvellement
d’un congé sans traitement

- Demande de l’agent le cas échéant
- Certificat médical le cas échéant

Réintégration (aptitude – inaptitude)

- Demande de l’agent le cas échéant
- Certificat médical le cas échéant
- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé dans le cadre du

contrôle obligatoire
- Pages 1 et 3 du rapport médical AF3 complétées (téléchargeable sur le

site www.cnracl.retraites.fr)

Reclassement
- Demande de l’agent
- Fiche de poste proposée
- Rapport du médecin du service de médecine préventive
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Octroi des congés
« infirmité de guerre »

- Demande de l’agent
- Certificat médical constatant que l’agent est temporairement inapte à

exercer ses fonctions et que cette inaptitude est liée aux infirmités ou
affections qui avaient conduit à la réforme de guerre

- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé
- Certificat délivré par le Centre de réforme des anciens combattants et

victimes de guerre

Contestation d’un avis médical
rendu par un médecin agrée

- Courrier de l’agent ou de l’employeur indiquant l’objet de sa
contestation et tout élément appuyant cette contestation

- Expertise médicale contestée effectuée par un médecin agréé

Attribution ou révision d’une
allocation temporaire d’invalidité

- Demande de l’agent
- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé

Inaptitude imputable au service
d’un agent stagiaire - Expertise médicale effectuée par un médecin agréé

Imputabilité au service d’un A.S.

- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé
- Rapport hiérarchique « Accident de service » (téléchargeable sur le site

www.cnracl.retraites.fr)
- Rapport du médecin du service de médecine préventive
- Formulation du (des) motif(s) qui vous amène(nt) à ne pas reconnaître

l’imputabilité au service à compléter en page 3

Imputabilité au service d’un A.T.

- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé
- Rapport hiérarchique « Accident de trajet » (téléchargeable sur le site

www.cnracl.retraites.fr)
- Plan précisant le trajet habituel et la trajet concerné par l’accident
- Horaires de travail
- Éventuellement, le procès-verbal de gendarmerie ou rapport de police
- En cas de détour ou d’interruption dans le trajet, en expliquer les

motivations
- Rapport du médecin du service de médecine préventive
- Formulation du (des) motif(s) qui vous amène(nt) à ne pas reconnaître

l’imputabilité au service à compléter en page 3

Imputabilité au service d’une MP

- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé
- Rapport hiérarchique « Maladie professionnelle » (téléchargeable sur le

site www.cnracl.retraites.fr)
- Rapport du médecin du service de médecine préventive
- Formulation du (des) motif(s) qui vous amène(nt) à ne pas reconnaître

l’imputabilité au service à compléter en page 3

Fixation du taux d’IPP de 25%
maladie hors tableau

- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé
- Rapport du médecin du service de médecine préventive

Avis d’aptitude à la suite du dernier
renouvellement d’un CLM, CLD

ou CGM si présomption de
l’inaptitude définitive

- Demande de l’agent le cas échéant
- Certificat médical le cas échéant
- Pages 1 et 3 du rapport médical AF3 complétées (téléchargeable sur le

site www.cnracl.retraites.fr)

Retraite pour invalidité

- Attestation de reclassement (téléchargeable sur le site
www.cnracl.retraites.fr)

- Pages 1 et 3 du rapport médical AF3 complétées (téléchargeable sur le
site www.cnracl.retraites.fr)
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Attribution ou révision des
prestations et indemnisations des

sapeurs-pompiers volontaires dans
le cadre d’un accident ou d’une

maladie professionnelle

- Demande de l’agent
- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé

Congé spécial acte dévouement - Demande de l’agent
- Expertise médicale effectuée par un médecin agréé


