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La collectivité autorise Relyens 3 transmettre les conclusions administratives au gestionnaire délégataire désigné par Uassureur.
Dans le cadre de la confidentialité, merci de préciser le nom de la personne a contacter, en votre absence :

INOITE © creerereereeceseres s raeeesaee e otrsseesaesnsbesensesesinbesensbesbostasesasns FORCHOM 1 oot erems e srese s s enna s Tel. :

AGENT A CONTROLER (3 remplir obligatoirement)
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IN® BT TUB & soeeeemeeeecesesersesamesssssessssessserssastsesasssestenses seresesshsssssastseraans sassssnesssssenananss saseasasataas sansass fasas oo seantssannsrsssss hetesbotsase s aasies ars e os e saeessaes e s s be s s o mEeaaessnsbsbs e bnesv b rannrannnn

LIEU=IE / QUAITIEE © vveveeseerceeeueuieeseseasseasesseessesosnts st etesssisnsnnssensanasssssasassssssssnsenssasrersereses s abesasAase s s anananasesk o b ebebetn b sessEosmaeac ke 1o e 4S8 b st eebe b s st e b b s hbanRe b st b b s bnE s nRn s

Bat. frcriricninsincties s et Eage : wvvrrrirererrenes ESC.: i N @ppart. « s Code d'atlls @ wmrererrnreermsissiannenns
Code postal : coeceereecnrcee s LY=o O OSSOSO YD EU OO
TEL 0U POrtable : o Chez:

EVENEMENT / NATURE DE LARRE ke ineh it e men)
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Sorties inscrites sur le certificat médical (3 remplir uniguement pour une demande de contre-visite médicale) :
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Tous les dacuments relatifs & L'événement doivent tre en possession de votre gestionnalre. Si tel n’est pas le cas, merci d'annexer les piéces manguantes a cet imprimé.
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Merci d’indiquer les prochaines dates de congés annuels de U'agent {pour (a fixation du rendez-vous d'eXperiise] : ...uvmirviinieinnieiinis e

ransmettre 3 votre Centre de Gestion par e-mail :

Emmanuel CAILLON - e.caillon@cdgl6.fr Date : ...
Isabelle CARNEIRO - i_carneiro@cdgl6.fr Cachet et signature :

Margaux JORET — m.joret@cdgl6.fr
Aline TERRADE — a.terrade @cdgi6.fr
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PROTECTION DES DONNEES PERSONNELLES

Relyens SPS est responsable au sens du Réglement Général sur la Protection des Données (Réglement (UE] N° 2016/679 du
27 avril 2014) de traitements de données a caractére personnel vous concernant.

La licéité de ces traitements repose sur Uintérét tégitime du responsable de traitement ainsi que de la coltectivité employeur, les
traitements mis en ceuvre étant nécessaires  la réalisation du service de contréle médical demandé par cette derniére dans les
conditions prévues par le Statut de la Fonction Publigue.

Les traitements mis en ceuvre ont pour finalité la gestion demande, suivi de la mise en ceuvre...} des services de contre-visites et
expertises médicales demandées par les collectivités employeurs. *

Elles sont destinées aux collaborateurs habilités en charge de l'organisation des contréles médicaux, et e cas échéant et pour les
données qui les concernent :

- aux collaborateurs habilités en charge de la gestion des sinistres ainsi que du Service Relations Clients,

- aux collaborateurs habilités du Centre de Gestion auguel votre collectivité est rattachée,

- aux prestataires et sous-traitants impliqués dans le traitement {archivage...).

Le renseignement des rubrigues vous concernant [contact collectivité) est obligatoire ; & défaut, Relyens SPS pourrait étre dans
Uimpossibilité de répondre 4 la demande de contre-visite ou d'expertise médicale ou le temps de traitement pourrait étre retardé.

Vos données sont conservées pour la durée strictement nécessaire a la finalité précisée ci-dessus, augmentée de la durée des
prescriptions légales ou réglementaires.

En apptication de la législation en vigueur, vous disposez d'un droit d’acces, de rectification ou d’effacement, ainsi que du droit de
définir des directives relatives au sort de vos données apreés votre déces.

Par ailleurs et sous certaines conditions, vous disposez également d'un droit a la limitation du traitement ainsi qu'a la portabilité
de vaos données.

En outre, dans ['hypothése ol le traitement est fondé sur la notion d'intér8t légitime, vous dispesez également du droit de vous opposer
au traitement de vos données pour des raisons tenant & votre situation particuliére, a moins que le traitement soit justifié par :

- l'existence de motifs égitimes et impérieux qui prévaudraient sur vos intéréts et droits et libertés ; ou

- la constatation, Uexercice ou la défense de droits en justice.

Vous pouvez exercer ces droits, en justifiant de votre identité, en contactant te Délégué a la Protection des Données (DPO] de
Relyens SPS par courrier électronique ou par courrier postal (cf. coordonnées ci-dessous).

Vous disposez enfin du droit d'introduire une réclamation auprés d'une Autorité de contréle en charge de la protection des données
personnelles (cf. coordonnées ci-dessous),

Responsable du traitement Délégué a la Protection des Données Autorité de contrdle
Relyens SPS DPO C.N.l.L
Route de Creton CS 80006 3, Place de Fontenoy
18110 -VASSELAY 18020 - BOURGES CEDEX TSA 80715
privacy.sps@relyens.eu privacy.sps@relyens.eu 75334 Paris Cedex 07

Tel : 0153732222



CENTRE DE GESTION
OE LA FONCTION PUBLIQUE
TERRITORIALE

Demande d’expertise médicale ASSURANCE DU PERSONNEL

Ce qui sult s'applique particulidrement aux expertises dont la finalité est de permetire & {'autorité administrative de prendre une
décision relative & ta prise en charge en espéces et/ou en nature d'un événement, et aux conditions d'aptitude au paste [e cag échéant.
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|
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| Inotamment sur le Ueu de travail ou en dehors) . _ '
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Certificat final et/ou conclusions d'expartise statuant v
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TYPE DE DOSSIER

MALADIE
PROFESSIONNELLE
MP}

=>» L'expertise n'est pas
adcessaire dans e cadre
d'une reconnaissance ds
relstive & lagale, & la
tuberculose ov & une autro
matadie infecticuse dés
{ors gue le contact en mitfeu
.. professionnel et lo diagnastic
ont 4t confirmés

*Selon le cae =* gouhnitable

DOCUMENTS A FOURNIR

o

Demande de reconnaissance de la maladie professionnelle
et/ou le certificat médicat initia! mentionnant te sidge et [a
nature détaillés des lésions Stabli par te medecin traitant et/ou
{e médedin du travak

Rapport rédigé par Uautorité hiérarchique sur
déventuels accidents antérieurs, précisant s'ils
ont ov non 4té reconnys imputables au service®

R

Fonction occupée et fiche de poste actuelle

Certificats de prolongation d'arrét ou de soins mentionnant
{e sidge et ta nature détaillés des tésions®

Justificatifs de soins [devis de seins dentaires,
cure thermale, prothdses, orthéses..]*

Fiche technique du au des produits utilisés [en cas de
pathologie résultant ¢'une exposition & des produits]*

Avis du médecin du travail

Historique de carvidre et des postes occupés par Uagent

Courrier de demande de reconnalssance en maladie
professionnetie de l'agent

Enquéte administrative ou rapport administratif
hidrarchique dGment renseigné* -

L S SR W S S S B S ¢

Arcété éu décision administrative d'imputabilité initiale

Procis-verbaux

f

Conclusions administratives des précédentes expertises

Fiche de poste précédente en cas de changament de poste*

Enquite administrative ou courrier de la collectivité
ou de {agent précisant les circonstances de rechute
Inotamment sur le Ueu de travall ouendehors)

Certificat médical de rachute d"arrét de travail ou de seins
mentionnant le sidége et {a nature détailiés des lésions

Certificat final et/ou conclusions d'axpertise statuant

sur une date de consolidation ou de guérison™*

Stress, burn out, état anxio-iépressif réactionnel, conflit au travail, harcélement...

Ces cas ne dérogent pas aux obligations narmales découlant d'une demande de reconnaissance d'imputabilité. Les certificats médicaux mention-
nant saulsment « harcélement » ot « agrassion » ne sont pas recevables. fls na permettent pas d'instruire un dossler. Le médecin traitant dolt
impérativement décrire les isions médicales constatées. La collactivité est tenue d'angager une enquéte sur ta base de I déclaration détailtée

de son agent.

Les documents justificatifs & fournir sont les mémes que pour laccident du travail ou {s maiadie profassionnelie en ajoutant les documents
suivants : - les rapports hidrarchigues détsillés de Uemployeur [décideur ~ BRM - responsable hidrarchiqua] : confirmation ou infirmation des
circonstances et du fait déclencheur signalé par Uagant,

- les témolgnages éventuals, .

~ ig fiche de poste [notammant si les Iésians mentlonnées sur le certifical initial sont en llen avec: la fonction de Uagent),

Dans tous les cas, nous vous sonsalilens de rappelar & U'agent qu'it dolt se munir de son dossier médical et le présenter au médecin
agréé. En cas de dossier incomptet, Ulmpassibilitd da statuer risque d’aboutir, au pire & un avis défavorable & la demande de Uagent,

at misux 3 yne suspension de prise en charge dans Uattente d'une déclsion une fols te dossier complétd.



