. www.cnracl.retraites.fr

_GNRACL RAPPORT MEDICAL (Modéle AF3)

territorioux et hospitaliers Retrouvez sur le site www.cdc.retraites.fr/employeur/invalidite
INVALIDITE toutes les informations et les ressources nécessaires a la bonne gestion de vos dossiers.

PARTIE A REMPLIR PAR ’EMPLOYEUR AVANT L’EXAMEN MEDICAL

Nom patronymique et prénom de I'agent :
Nom d’usage (épouse, divorcée, veuve) )

Date de naissance : | | | | NR:[ , , Pa

Employeur :

Numéro affiliationde l'agent: | , . | | | | | L[ .

Emploi / grade actuellement détenu :

Nature exacte des derniéres fonctions exercées (description précise et détaillée des taches effectuées par I’agent ou joindre la fiche
descriptive des fonctions) :

Uagent a-t-il été victime d’un accident de service ?. ... . . . S~ T COui [INen

A-t-il été reconnu en maladie professionnelle 2. ... ... oo . OOui ONon [®

Si “OUr", joindre un rapport hiérarchique, le certificat médical initial (photocopie) et le certificat du médecin de prévention

Nom et adresse du médecin traitant : Certifiexact,le:| | , | | |

_ - — Cachet et signature de Ia collectivité

Téléphone: | ., , o | - B
RAPPEL :

Leszones | | sonta remplir par 'employeur,

Les zones \_ | sont & remplir par le médecin.

Caisse

Caisse nationale de retraites des agents des collectivités locales
6 place des Citernes - 33059 Bordeaux cedex - Tel : 09 70 80 93 29

. des Dépots
Une gestion K&
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AF3 - Examen de : . Date: | | | | =

(Nom et prénom du fonctionnaire)

i : : ‘
| PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN | PARTIE A REMPLIR PAR UEMPLOYEUR
| A .
| Je SUESINC, DO | @ Date d'affiliation alaCNRACL |, |
praticien ou expert, certifie avoir examinéle |, | | | | | © Date du dernier jour valable
pour la retraite _ I

[JMadame [ Monsieur

© Date de radiation des cadres .| , | | L

RAPPORT MEDICAL
Joindre obligatoirement un rapport médical dactylographié, établissant le lien entre les infirmités énumérées et I'impossibilité pour I'agent
d'effectuer les taches qui lui incombent (cf. cadre B, page 1).
Les libellés et les taux doivent étre déterminés conformément au baréme annexé au code des pensions civiles et militaires de retraite.
Non imputable Imputable Infirmité
Libellé des infirmités présentées par lagent Date R al Seavee contractée
dans leur ordre d’apparition d*apparition Taux Taux _ Taux _ Tawx ou aggravée
(méme si elles sont déja rémunérées) pp préexistant | audemnier jour | alaveille | alaradiation | gn période
a i'affiliation valable accident des cadres valable
oL .. e, .|| %M g
3 Qui
! | | [ JJ !__l_l% | l% | o R A |% INon
1 Qui
1 Oui
d | 1 [ { 1 | i l I I% % L_‘LJ% L_I_‘% DNOH
3 Oui
. (S P SR | 7 TSP (S RS T S o
[ Qui
e Lol o by bt Lo ds |l 1% Lo 1% | Shn
CI10ui
_5 ||11||]!ll%||!%l|%|l|% E]Ng:l
|
, [ Qui
’ e 1A N TS 1 S T ) e et
O Qui
s T | B |5 (S £ )
CONCLUSIONS MEDICALES
Le fonctionnaire est-il APTE a exercer ses fonctions ? OOui [CINon
Si NON, est-il apte a exercer des fonctions sous réserve :
- d’un aménagement de poste / fonctions ou de ses conditions de travail ? CJOui  TONon
- d’'une mesure de reclassement ? J0ui [CINon
| Linaptitude du fonctionnaire a ses fonctions est-elle définitive ? COO0ui [CINon
Le fonctionnaire est-il inapte a exercer toutes fonctions ? CO0Oui [CONon
TIERCE PERSONNE
L'état de santé de I’agent nécessite-1-il I'assistance d’une tierce personne ? CJ0ui [CINon J
Si “OUL”, joindre le questionnaire TP - www.cnracl.refraites.fr/employeur/invalidite
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AF3 - Examen de :

(Nom et prénom du fonctiann%)

| ALLOCATION TEMPORAIRE D'INVALIDITE (ATI)

Partie & remplir s'il existe des séquelles d’accident de service ou de maladie professionnelle rémunérées par une allocation

temporaire d’invalidité
L’agent bénéfie-t-il d’une allocation temporaire d’invalidité rémunérée ? OOui  [INon
Si “oui”, précisez le n° ATl :
A PARTIE A REMPLIR
PARTIE A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR
PAR LE MEDECIN
| Date de I'accident Taux Taux d'invalidité
Libellé des infirmités ou de la maladie rEMUNGré a la radiation
professionnelle des cadres
|I I I i [ % |” %

L Ll L % ‘b Ll
Ll L Jo% |> %
l_I_I_I_L_ 1 |__1_‘ % |>’ I__l_l %
| 1 [ l | | ! ! | % T %

A remplir uniquement si aggravation d’une ou plusieurs des infirmités ci-dessus :

Précisez si I'aggravation est due a un fait étranger a I'accident de service / maladie professionnelle JOui [INon
Précisez si I'aggravation contribue a l'inaptitude [O0Oui [INon
VOTRE POSITION DEVRA ETRE ARGUMENTEE DANS LE RAPPORT MEDICAL
AUTRES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX - PARTIE A REMPLIR PAR LEMPLOYEUR
D’autres infirmités sont-elles rémunérées par d’autres régimes de sécurité sociale ? oo . (J0ui - ONon
Sioui:
Libellé des infirmités (joindre fiche descriptive des affections) Régime Taux ‘ Date de constatation
! L fos|l o | l l
2 | I % | i | | i,_ i _|
3 | | ol o | | |
4 | | I % | | | | I ]

RAPPEL :
Leszones | | sonta remplir par 'employeur,

Les zones | sont & remplir par le médecin.
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|
| AF3 - Examen de :
i
|

| MALADIE PROFESSIONNELLE

En cas de maladie professionnelle, existe-t-il un lien direct et certain entre la maladie et les fonctions exercées ? 3 Oui

I Non

COEXISTENCE D’INFIRMITES IMPUTABLES ET NON IMPUTABLES AU SERVICE
Les blessures ou maladies contractées ou aggravées en service contribuent-elles

o

a la mise 2 la retraite pour inaptitude du fonctionnaire ? C10ui  CINon
ETAT ANTERIEUR

S'il existe un état antérieur a Paccident de service ou a la maladie professionnelle,

la part imputable de la séquelle contribue-t-elle a 'naptitude de I'agent ? CC0ui [OINon

DATE ET SIGNATURE

Faita:

Tout formulaire ne comportant pas le cachet et la signature sera retourné

Cachet et signature du médecin

tec} o | o | o |

RAPPEL :
Leszones | | sonta remplir par 'employeur,

Leszones | | sonta remplir par le médecin.
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