Modèle de courrier à adresser au médecin agréé pour avis sur un congé de maladie ordinaire au-delà de 6 mois
Docteur ………………..
Adresse



A ……………….………,









Le ……………………..

Objet :
Demande d’avis médical
Docteur,

Conformément à la législation, lorsque l’arrêt de travail d’un agent fonctionnaire a atteint 6 mois consécutifs, l’employeur public procède à une visite de contrôle par un médecin agréé.

Aussi, je vous remercie de bien vouloir procéder à l’examen de :

Nom de l’agent : ………………………………………………….Prénom : …………………………………

Né(e) le :………………………………………………..

Employé(e) dans ma collectivité à raison de ……………..heures hebdomadaires,

Comme : ……………………………………………………………………….…. (grade et emploi.) 

Qui a déjà bénéficié d’un congé de maladie ordinaire du   au  . 

Veuillez me faire parvenir vos conclusions administratives sans informations médicales, en répondant aux missions suivantes :

· L’arrêt de travail est-il médicalement justifié ?
· Une prolongation d’arrêt est-elle possible ? pour quelle durée ?

· Une reprise est-elle envisageable ? à quelle échéance ? sous quelles conditions ?
Je vous précise que le rendez-vous, pris auprès de votre secrétariat, est prévu le ………………à ………………heures.

Vous trouverez en pièces jointes :

· Les certificats médicaux d’arrêts de travail
· Le descriptif des missions ou fiche de poste de l’agent,

· La note d’honoraires

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








                 L’autorité territoriale,

Nom, prénom, qualité, signature
Règlement des honoraires dus aux Médecins agréés                              pour examen des fonctionnaires territoriaux

Etat des sommes dues
(à régler au médecin)

Docteur (tampon)
N° de SIRET :  MERGEFIELD "AD_2_AGT" 
Nom de l’agent examiné : 

Employeur de l’agent examiné : 

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

Joindre un RIB/IBAN




         [image: image1.png]



