 Modèle de courrier à adresser au médecin agréé pour avis 
sur un renouvellement d’un CITIS supérieur à 6 mois 
En-tête de la collectivité
Docteur Prénom NOM
Adresse
Adresse
Adresse

Fait à Lieu,








Le jj/mm/aaaa
Objet : demande d’expertise pour avis médical dans le cadre du renouvellement d’un congé d’invalidité temporaire imputable au service (CITIS) supérieur à 6 mois. 

Docteur,

Conformément à la législation, lorsqu’un fonctionnaire est placé en congé pour invalidité temporaire imputable au service (CITIS), l’autorité territoriale peut faire procéder à tout moment à une visite de contrôle par un médecin agréé. Elle procède à cette visite de contrôle au-delà de six mois de prolongation du congé initialement accordé et au moins une fois par an.
Dès lors, je vous remercie de bien vouloir procéder à l’examen de :

Agent : Civilité Prénom NOM
Né(e) le : jj/mm/aaaa
Employé(e) à raison de .. h .. min hebdomadaires,

Exerçant le poste de : Poste
Grade : Grade
Qui bénéficié d’un congé pour invalidité temporaire imputable au service (CITIS) depuis le jj/mm/aaaa. 
Je vous précise que le rendez-vous, pris auprès de votre secrétariat, est prévu le jj/mm/aaaa à .. h .. min
Je vous remercie de me faire parvenir vos conclusions administratives en utilisant le modèle ci-joint.

Vous trouverez également en pièces jointes :

· Les dernières conclusions administratives, le cas échéant
· Les certificats médicaux 
· Le descriptif des missions de l’agent (ou fiche de poste)

· La note d’honoraires

Un courrier est adressé ce jour à l’agent lui indiquant de se présenter aux date et heure susmentionnées avec ses documents médicaux : radiographies, résultats d’examen, prescriptions, etc., le cas échéant.
Je vous prie de croire, Docteur, en l’assurance de ma considération distinguée.

Monsieur

 FORMTEXT 
Madame

 FORMTEXT 
le Maire

 FORMTEXT 
le Président

 FORMTEXT 
la Présidente









Prénom NOM





  AVIS MEDECIN AGREE

Renouvellement d’un congé pour invalidité temporaire imputable au service (CITIS)
ne doit comporter aucune mention médicale

Je soussigné, Docteur……………………………………………..................

Certifie avoir examiné le ……… /………/…………..

NOM :……………………………………………………..   Prénom : ……………………………………………………

Né(e) le ……… /………/…………..

Employé (e) par :…………………………………………………………………….....................................................

L’agent s’est-il rendu au rendez-vous d’expertise ?  ( oui 
( non

A l’issue de l’examen, mes conclusions sont les suivantes (cocher les cases correspondantes) :


L’agent est actuellement en congé pour invalidité temporaire imputable au service (CITIS)
Depuis le ……… /………/…………..
Suite à :
( une maladie professionnelle
( un accident de travail
Une prolongation d’arrêt est-elle nécessaire au titre du CITIS ? 
( oui 
( non
Si oui, pour quelle durée ? ……………………………………………………………………………………………………………………………
L’agent est-il guéri avec retour à l’état antérieur ?

( oui 
( non
Si oui, à quelle date ? ……………………………………………………………………………………………………………………………
L’agent est-il consolidé ? 
 



( oui 
( non
Si oui, à quelle date ? ……………………………………………………………………………………………………………………………
Avec quel aux d’IPP ? .............%
L’arrêt maladie est-il justifié au titre d’un autre congé ? 
( oui 
( non

Si oui, pour quelle durée ? ……………………………………………………………………………………………………………………………

Au titre d’un :

( congé de maladie ordinaire (tous)

( congé de longue maladie (fonctionnaire CNRACL)
( congé de grave maladie (fonctionnaire IRCANTEC ou contractuel)

……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………

Une reprise est-elle envisageable ?    

( oui l’agent peut reprendre le travail



A quelle échéance ? 
………………………………………………………………………………………………………………………


( À temps complet




( À temps partiel thérapeutique : ( 50% ( 60 %  ( 70 %  ( 80 % ( 90%




( pour une durée de ........mois (3 mois maximum) à compter du …… /……/……....


Le poste de l’agent nécessite-t-il un aménagement de poste ?    ( oui 
( non



( De manière définitive


( oui 
( non



( De manière provisoire


( oui 
( non


Détails des aménagements :

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…............................................
( non l’agent ne peut pas reprendre le travail



L’agent est-il inapte à occuper son poste ?

( oui 
( non



( De manière définitive et absolue

( oui 
( non



( De manière temporaire


( oui 
( non


L’agent est-il inapte aux fonctions des emplois de son grade ?


Grade de l’agent : ..................................................................................................



( De manière définitive et absolue

( oui 
( non



( De manière temporaire


( oui 
( non


L’agent est-il inapte à toutes fonctions au sein de la fonction publique territoriale ?



( De manière définitive et absolue

( oui 
( non



( De manière temporaire


( oui 
( non

( En raison de pièces manquantes au dossier, je n’ai pu répondre à la mission qui m’a été confiée. J’ai demandé à l’agent de me fournir ces pièces. Dès possession de tous les éléments nécessaires, je communiquerai mes conclusions administratives rapidement.

Observations :

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

A …………………………….. , le ……… /………/…………..

Le Docteur …………………………………………..


Signature + cachet

Règlement des honoraires dus au médecin agréé pour l’examen des agents publics

Etat des sommes dues au médecin
Docteur (tampon)

N° de SIRET : ……………………….......................................................................................................................

 MERGEFIELD "AD_2_AGT" 
NOM Prénom de l’agent examiné : …………………………........................................................................
Employé (e) par :…………………………………………………………………….....................................


Date de l’examen : ……… /………/…………..
Honoraires TTC : ……………………………………………………………………………...........................

Frais de transport : ………………………………… (Nombre de kilomètres : …………………)

______________________________________

TOTAL s’élevant à : …………………………euros

Certifié sincère et véritable le présent état s’élevant à la somme de : 
…………………………………...…………………………............................................................................

Lu et approuvé,                                     A …………………………….. , le ……… /………/…………..

Le Docteur
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