
 

 

 

 

    

ADMINISTRATION ………………………………………………………………………………..                                     DATE ……………………………………………..  

Personne chargée du dossier ................................................................................................                                        …………………………………………………. 

NOM DE L’AGENT ....................................................................................................................                                      PRENOM …………………………………………..  

DATE DE NAISSANCE  ………………………………. ADRESSE ............................................................ …………………………………………………………………………………….. 

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

GRADE ACTUEL ........................................................................................................................................... ANCIENNETE .................................................................................................  

N°  C.N.R.A.C.L...................................................................................................N° A.T.I.A.C.L. .............. ....................................................................................................... 

Objet de la saisine 

accident de service accident de trajet maladie professionnelle 

arrêt de travail du ................................................................................................. au..........................................................  

prolongation d’arrêt de travail du ..................................................................... au.......................................................... nbre de jours ..........................................................................  

pris en charge de soins du................................................................................. au.......................................................... date de consolidation : ....................................................  

Incapacité Permanente Partielle de - 10 % 

Allocation Temporaire d’Invalidité 1ère demande révision quinquennale/autre 

Allocation Tierce Personne Retraite Invalidité (- 25 ans d’ancienneté) 

 autres (à mentionner) .......................................................................................................................................................................................................................................................  

DATE DE L’ACCIDENT ............................................................................ HEURE .........................................LIEU DE L’ACCIDENT...............................................................................  

CIRCONSTANCES ..................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

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

HORAIRE DE TRAVAIL DE LA VICTIME - matin : .................................................................................................................. après-midi :.....................................................................  

LIEU DE TRAVAIL ....................................................................................................................  

TEMOINS OUI NON - CONSTAT D’HUISSIER, RAPPORT DE POLICE OU DE GENDARMERIE OUI NON 

PIECES OBLIGATOIRES JOINTES 

certificat médical « initial » 

déclaration du /des témoins 

déclaration de l’intéressé 

certificat médical « final » 

prise en charge de soins 

avis du médecin de prévention 

attestation d’imputabilité de l’établissement 

certificat de prolongation d’arrêt de travail 

expertise médicale du Docteur                           

en date du 

autres (à mentionner)

 

 

 

Imprimé type pour saisine de la Commission  de Réforme 

(peut également servir de lettre de transmission) 

Maison des Collectivités – 85, avenue Claude Bernard                                                                                   

BP 90 102 – 11022 CARCASSONNE Cedex                                                                                                          

 : 04.68.77.79.79 * FAX : 04.68.77.79.92 * cdg11@cdg11.fr * www.cdg11.fr 

Les informations recueillies à partir de ce formulaire font l’objet d’un traitement destiné à 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 août 1993, de l'instruction DAF/DPACI/RES/2009/018 du 28 août 2009 et de la circulaire 

DGP/SIAF/2014/006 du 22 septembre 2014.Conformément à la Loi Informatique et Libertés du 06 janvier 1978 modifiée, et au Règlement Général sur la Protection des 

Données du 27 avril 2016, vous bénéficiez d'un droit d'accès, 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 à tout moment en vous adressant par courriel à : dpd@cdg11.fr 
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