www.cnraclretraites.fr

CNRACL RAPPORT MEDICAL (Modéle AF3)

La refraile des forciionnaires . _ o
tereitariaux et hospitaliers Retrouvez sur fe site www.cdc.retraites.fr/femployeur/invalidite

INVALIDITE toutes les informations et les ressources nécassaires  la bonne gestion de vos dossiers.

PARTIE A REWMPLIN PAR UEMPLOVEUR AVANT UEXAMEN MEDICAL

Nom patronymigue et prénom de I'agent :

Nom d'usage {épouse, divorcée, veuve)

Datedenaissance: | |, | , | | | NIR:L 0 Ly

Employeur :

Numéro affiliationdelagent: |, , |} L v L 1L s v 4

Emploi / grade actuellement détenu :

Nature exacte des demiéres fonctions exercées {description précise et détaillée des taches effectuées par I'agent ou joindre ia fiche
descriptive des fonctions) :

[ agent a-t-il été victime d'un accident de service ? OCui ONon

A-t-il &8 reconnu en maladie professionnelle 7 OO0y ONon [

S7 “QUI”, joindre un rapport higrarchique, fe certificat médical infiial (phofocopie) ef fe cerlificat du médecin de prévertion

Nom: et adresse du médecin traitant : Certifié exact, le : |

1 ’ | ] 1 |

Cachet et signature de la collectivité

Téléphone: | , , | |, ,

RAPPEL:
Les zones E sont a remplir par 'employedr,

Leszones | | sonta remplir par le médecin.

Calsse nationale de retratles des agenis des collectivilés locales
6 place des Giternes - 33058 Bordeaux cedex - Tel : 09 70 80 93 28
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AF3 - Examen de : : Date:| , | | . |
Nom et prénom du forctionnaire)

PARTIE A REMPLIR PAR UEMPLOVEUR
£ Date d'affitiation alaCNRACL | |, | |

PARTIE A REMPLIR PAR LE MEDEGIN
Je soussigné, Docteur

& Date du demier jour valable

praticien ou expert, certifie avoirexaminéle | | | | | , !
pour la retraite [ T

O Madame LIMonsieur
‘ € Date de radiation descadres . [, [ , | , |

RAPPORT MEDICAL

Joindre obligatoirement un rapport médical dactylographié, établissant le lien entre les infirmités énumérées et I'tmpossibilité pour I'agent
d’effectuer les tches qui fui incombent (cf. cadre B, page 1).

Les Fibellés et les taux doivent étre déterminés conformément au baréme annexé au code des pensions civiles et militaires de retraite.

Non imputabls isﬁguia&;ﬁe it
Lihelié des infirmités présentées par Pagent Date au service . Bl SeTvice cnntr“acté?
dans ieur ordre d'apparition d'apparition Taux o Fam s;a\g;;e - :’:gi); ion (U aggravee
A 3 Ai% rATILIINArS GpXi & Dartuer jour a i a ars )
{mémsa si glies sont dé&fh rémunérees} igﬁgﬁs&?ﬂ ol !ei plbiey dos saties a;:! ;Z;;?:e
oL i@ W¥ gl
10ui
1 : T T Ly Iw Ly iw Lo dwi L | v I Nor
| | I 0ul
2 Lo l 3 I Loy Ly et | % P lw 3 Nont
. O oui
3 T T IO | I I Joo | Lo Jwil o ie Lo im CINen
' [ Oui
4 ‘ Lty ] b L (P % L__I_I % L_I_l % [ Non
| : O ui
5 | L | 1 L | L ‘%_ | I E% | 1 |% | : |% CINon
O oui
6 S R i dew | L | 9% Lo e L e CINan
O3 Qui
i P T i |% L |% L L g% EINon
' | .| DOou
g % ot Ao L |% l i |% L I : %% CNon
CONCLUSIONS MEDICALES
Le fonctionnaire est-l APTE 3 exercer ses fonctions 2 . OCui [CiNon
Si NON, est-il apte & exercer des fonctions sous réserve : o
- d’un aménagement de poste / fonctions ou de ses conditions da travail 7. . ' . O0uw LINon
- d’'une mesure de reclassement 7____.. _ e 10 ONon
Uinaptitude du fonctionnaire a ses fonctions est-elle définitive ? ' . B0ui  OONen
Le fonctionnaire est-il inapte & exercer foutes fonctions 7 ' C30ui  DCNon
TIERCE PERSONKE
L'état de santé de I'agent nécessite-1-il Passistance d’une tierce personne ? T30ui  ONon

5i “OU”, joindre Je questionnaire TP - www.cnract relraites. fr/employeur/invaiidite
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AF3 - Examende ; ' Date : |
{Nom et prénom du fonctionnaire)

ALLOCATION TEMPORAIRE DVINVALIDITE (AT)

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 ? O0ui BNon

Si “oui”, précisez le n® AT

) PARTIE A REMPLIR
PARTIE A REATPLIR PAR UEMPLOVEUR ,
PAR 1E MEDECIN
Date de Faccident Taux Toux d'invaliditd
Libgile des inflrmitds ou de la maladie . " & ia redizfion
arofessionnelie remuners des cadres
T A T | e 7 L 1%
Lo by by e L 1%
(I I B N N 7 L [%
I : I i ] ; l Lo % I_ %
T I e | B % %
A remplir uniqueinment si aggravation d’une ot plusieurs des infirmités ci-dessus :
Précisez si I'aggravation est due & un fait étranger & Paccident de service / maladie professionnefle ____ [J0ui  EINon
Précisez si I'aggravation contribue & l'inaptitude . _ C0uwi B Non
VOTRE POSITION DEVRA ETRE ARGUMENTEE DANS LE RAPPORT MEDICAL
AUTRES RENSEIGNEMENTS MEDICAUY - PARTIE A REMPLIR PAR UEMPLOYEUR
D'aufres infirmités sont-elies rémunérées par d’autres régimes de sécurité sociale 2 10w O Non
Si oui :
Libsilé des infirmilds (joindre fichs descriptive des affections) Régime Taux Date ds consiatation
1 » P % Lo i | ; |
2 ; codesil o 1oy | o
3 (T 72 T B e
4 | o % T R |
RAPPEL :

Leszones | | sonta remplir par 'employeur,
Leszones | | sonta remplir par ie médecin.
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AF3 - Bamen de:

Nom et prénom du fonctionnaire}

MALADIE PROFESSIONNELLE

En cas de maiadie professionnelie, existe-t-il un lien direct et certain enire la maladie et les fonclions exercées 7......... D10ui

[ONon '

COEXISTENCE D'INFIRMITES IMPUTABLES ET NON IMPUTABLES AU SERVICE
L es blessures ou maladies contractées ou aggravées en service contribuent-elles

4 Ia mise & Ia refraite pour inapiitude du foncticnnaire 7 OCui  DONon
ETAT ANTERIEUR

S'll existe un état antérieur 2 "accident de service ou & la maladie professionnelle,

la part imputable de la séquelle contribue-t-efle a Pnaptitude de I'agent ? J0ui  OINon

DATE £7 SIGNATURE
Tout formulaire ne comportant pas le cachet ot la signature sera reloumsé

Faita:

Cachet et signature du médscin

RAPPEL -
Leszones | | sont& remplir par 'employeur,

Les zones | | sonta remplir par le médecin.
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