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Personne chargée du OSSIEN ...ttt B o

NOM DE L' AGENT ...ttt sttt sttt PRENOM ... eeeeee e e

DATE DE NAISSANCE .oiiiiiiiiiceirrier e Y ]
GRADE ACTUEL ...ttt bbbttt ANCIENNETE ..ottt
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Objet de la saisine

[Jaccident de service [accident de trajet [Omaladie professionnelle

[Jarrét de travail QU .........c.ceveveeeeeeeeeeeee e AU et

[Oprolongation d’arrét de travail du ............cccccoeerrirnienenireseeseeees AU e NDre de JOUrS ..o
[Cpris en charge de SOINS AU......c.cuiiveiiiiieieissiese st ses AU e [Jdate de consolidation : .........cccceeveeeereiieesieieesseneeneees

Oincapacité Permanente Partielle de - 10 %

[JAllocation Temporaire d’Invalidité [J1ére demande Orévision quinquennale/autre

JAllocation Tierce Personne [JRetraite Invalidité (- 25 ans d’ancienneté)

[T] QULTES (B MENTIONNET) ..u.eiiiitieiicitieise ettt sttt s s s st s et ses e b d s s 282 e85 8 e84 s d 841 s s 288088 s s b s s a8 b e s b sttt et
DATE DE L’ACCIDENT .......cootiiiiiieiiirrieeeiseieee it HEURE ..ot LIEU DE L’ACCIDENT ..ottt esenen
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HORAIRE DE TRAVAIL DE LA VICTIME - matin : ..

LIEU DE TRAVAIL

TEMOINS Ooul ONON - CONSTAT D’HUISSIER, RAPPORT DE POLICE OU DE GENDARMERIE doul CONON

PIECES OBLIGATOIRES JOINTES

[Ccertificat médical « initial » [avis du médecin de prévention
[Jdéclaration du /des témoins [attestation d’imputabilité de I’établissement
[déclaration de I'intéressé [certificat de prolongation d’arrét de travail
Ccertificat médical « final » expertise médicale du Docteur
[Oprise en charge de soins en date du

Oautres (a mentionner)

Les informations recueillies a partir de ce formulaire font I'objet d’un traitement destiné a la saisine de la commission de réforme. Les destinataires des données sont les
agents habilités du service des instances médicales, la collectivité employeur ainsi que les autres services habilités du CDG11.Les données sont conservées au regard des
préconisations de la circulaire NOR INT/B/93/00190/c et AD 93-1 du 11 ao(it 1993, de I'instruction DAF/DPACI/RES/2009/018 du 28 ao(t 2009 et de la circulaire
DGP/SIAF/2014/006 du 22 septembre 2014.Conformément a la Loi Informatique et Libertés du 06 janvier 1978 modifiée, et au Réglement Général sur la Protection des
Données du 27 avril 2016, vous bénéficiez d'un droit d'acces, de rectification, d'effacement de vos données ou une limitation du traitement de celles-ci. Vous pouvez vous
opposer au traitement des données vous concernant et disposer du droit de retirer votre consentement a tout moment en vous adressant par courriel a : dpd@cdgl1.fr
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