RAPPORT D'EXPERTISE MEDICALE

LS

CAISSE DES DEPOTS (modgle AF5)
ET CONSIGNATIONS ) . .

Les lettres en marge renvoient au guide pratique
CAISSE NATIONALE “'INVALIDITE A LA (NRA([ ” UU(]U(-)/ Vous pourrez vVous
DE RETRAITES DES AGENTS , e,
DES COLLECTIVITES LOCALES reporter pour compléter cet imprimé.

SIRET 180 035 040 00013

BRANCHE RETRAITES - BORDEAUX

référence : PPC

NOM PATRONYMIQUE ET
PRENOM DE L'AGENT : (T I A I I I N Y Y I N A Y A B

NOM MARITAL éBé’l‘,’f;§|||||||||||||||||||||||||||||||||

divorcée

DATE DE NAISSANCE [ I N° SECURITESOCIALE Lo 1+ v v Lo

ADRESSE DE L'AGENT :

NOM DE LA COLLECTIVITE :

NCSIRET L0 10 1 10 10 1]

N° D’AFFILIATION DE LAGENT ;L1 st 1 L L1 1

EMPLOI ACTUELLEMENT DETENU
NATURE EXACTE DES FONCTIONS EXERCEES : (description précise et détaillée des tiches effectues par I'agent)

DATE DE NOMINATION EN QUALITE DESTAGIARE : Lo L v I v I, ..o, DETITULARE:L L 1+ | v |
DATE DU DERNIER JOUR VALABLE POUR LA RETRATE: L1 v [ 1 | DATE D’EFFET DE RADIATION : L1 1 | 1 |

NOM ET ADRESSE DU MEDECIN TRAITANT :

Téléphone




PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN

JE SOUSSIGNE, DOCTEUR , PRACTICIEN AGREE OU EXPERT,
CERTIFIE AVOIR EXAMINE, LE
M., MME, MLLE

DESIGNATION DES INFIRMITES DANS LEUR ORDRE D’APPARITION

(méme si elles sont déja rémunérées)

TAUX TAUX
DESIGNATION DES INFIRMITES DATE PREEXISTANT au demier INFIRMITE
DAPPARITION stagiaire ou jour IMPUTABLE
fitulaire™ valable*
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* voir dates en page 1, cadre C.

EN CAS D’EXISTENCE D'INFIRMITES NON CONTRACTES OU NON AGGRAVEES AU COURS DE LA CARRIERE DE
['AGENT OU D'INFIRMITES DEJA REMUNEREES, PRECISER DANS VOTRE RAPPORT SI L'UNE DES INFIRMITES
APPARUES DEPUIS LA TITULARISATION EN CONSTITUE AGGRAVATION.

RAPPORT MEDICAL

DISCUSSION

Etablir le lien entre les infirmités rémunérées et I'impossibilité, pour I'agent, d'effectuer les tiches qui lui incombent
décrites cadre B, page 1 (en cas de nécessité pour I'agent de I'assistance d’une tierce personne, se reporter
également  la page 6).

suite page 3 >




PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN

RAPPORT MEDICAL (suite)

EN CONCLUSION DE VOTRE RAPPORT, VEUILLEZ REPONDRE AUX 2 QUESTIONS SUIVANTES :

Qul  NON

'INCAPACITE DU FONCTIONNAIRE A CONTINUER SES FONCTIONS EST-ELLE ABSOLUE ? O
CETTE INCAPACITE EST-ELLE DEFINITIVE ? O

suite page 4 >




PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN

ACCIDENT DE SERVICE

NE REMPLISSEZ CE CADRE QUE SI 'AGENT A EU UN
SINON, REPORTEZ-VOUS AU CADRE S, PAGE 5

SEQUELLES NON REMUNEREES

PAR UNE ALLOCATION TEMPORAIRE D’INVALIDITE
(voir page 5)

INFIRMITES PROVOQUEES PAR L'ACCIDENT
DESIGNATION DES INFIRMITES TAUX A LA RADIATION

INFIRMITES PREEXISTANTES AGGRAVEES PAR L'ACCIDENT

TAUX A LA VEILLE DE TAUX
DESIGNATION DES INFIRMITES I'ACCIDENT A LA RADIATION

Lorsqu'il existait un éfat antérieur & I'accident de service, préciser si I'inaptitude résulte des séquelles de I'accident
ou de "évolution de I'état antérieur :

COEXISTENCE D’INFIRMITES IMPUTABLES ET NON IMPUTABLES

LES INFIRMITES NON IMPUTABLES PLACENT-ELLES A ELLES SEULES, Ul NON
I'AGENT DANS L'INCAPACITE DEFINITIVE D'EXERCER SES FONCTIONS ? 1 [

suite page 5 >




EXISTE-FL DES SEQUELLES DEJA REMUNEREES PAR UNE
ALLOCATION TEMPORAIRE D’INVALIDITE ?

oul NON
Q []

ATl n®

DESIGNATION DE L'INFIRMITE DATE DE TAUX
L'ACCIDENT REMUNEREE

SIL'Y A EU AGGRAVATION DE L'UNE AU MOINS DES INFIRMITES CH-DESSUS, PRECISER :

SIELLE EST DUE A UN FAIT ETRANGER A L'ACCIDENT DE SERVICE :
SIELLE ENTRAINE L'INCAPACITE ERMANENTE DE CONTINUER SES FONCTIONS :

OBSERVATIONS :

PARTIE A REMPLIR
PAR LE MEDECIN

TAUX
A LA RADIATION
DES CADRES

CACHET ET SIGNATURE DU MEDECIN

TOUT CERTIFICAT NE COMPORTANT PAS DE
CACHET ET SIGNATURE SERA RETOURNEE

EN CAS DE NECESSITE D’ASSISTANCE D’UNE TIERCE PERSONNE, COMPLERTER LA PAGE 6 >




PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDECIN

EXAMEN DU DROIT A LA MAJORATION SPECIALE POUR ASSISTANCE
D'UNE TIERCE PERSONNE

En raison de son état de santé, M.

Peut Ne peut pas Ne peut pas

I:l I:l Quiter son lit seul I:l Se vétir totalement

Se dévéfir seul

totalement H
] partiellement
Se lever d'une chaise,

[] [] []
I:l I:l s'asseoir sur une I:l Faire sa toilete seul
[] [] []

Se coucher seul

chaise

Marcher seul, avec ou sans

canne, béquille o appui Manger et boire seul

Aller 4 la selle Couper son pain, ses
I:l I:l ou uriner seul, I:l aliments, se verser

dans des W.C. ordianires [ un liquide @ boire

dans des W.C. équipés

d'une installation ]

S'IL SAGIT D'UN HANDICAPE APPAREILLE
ettre en plave seul son Utiliser seul un moyen de
5 I:I I:l Lﬂp;:"e“‘ pl:lg,(iser d: quel 10 I:l |:| locomotion : vélo, \)r’oiiure,

appareil il s'agit transport en commun

IMPORTANT

Il ne saurait &tre tenu compte des besoins d'une fierce personne pour la surveillance, le ravitaillement,
la cuisine, les besoins du ménage du handicapé.

"assistance d'une tierce personne est-elle nécessaire :
- de maniére constante ?
- pour faire face @ des complications passagéres ?

Veuillez préciser, ci-dessous, les raisons qui, a votre avis, motivent cette aide.

Cachet, date et signature

F0490-97-04 LAVAUZELLE - 87350 PANAZOL




