
	
	

	Dossier suivi par : _______________
Tel. : ______________

	Docteur_________________



	Objet : examen médical
Pièce jointe : dossier de l’agent
	Vannes, le 22 juillet 2022


Docteur,

Suite à un entretien téléphonique avec votre secrétariat, je vous remercie de bien vouloir examiner le ______________ à _____ h _____ :
Madame/Monsieur _________________
Né(e) le _______________
Domicilié(e) :_______________________
qui sollicite : le renouvellement d’un congé de longue maladie / le renouvellement d’un congé de longue durée / le renouvellement d’un congé de grave maladie / le renouvellement d’un congé de longue maladie d’office / le renouvellement d’un congé de longue durée d’office. (sélectionner la demande de l’agent).
Je vous demande de bien vouloir vous prononcer sur :
(sélectionner le motif)
· le renouvellement d’un congé de longue maladie à compter du .…./…../….. (durée :……………….),

· le renouvellement d’un congé de longue durée à compter du .…./…../….. (durée :……………….),

· le renouvellement d’un congé de grave maladie à compter du .…./…../….. (durée :……………….),
· le renouvellement d’un congé de longue maladie d’office à compter du .…./…../….. (durée :……………….),

· le renouvellement d’un congé de longue durée d’office à compter du .…./…../….. (durée :……………….).
Pour votre information, l’agent est placé en congé de longue maladie/congé de longue durée/congé de grave maladie/congé de longue maladie d’office/congé de longue durée d’office (sélectionner le congé de l’agent) depuis le ……/……/……..

Je vous serais obligé de bien vouloir procéder à l'examen de l'intéressé(e) et me faire parvenir, dès que possible :


1°) les conclusions administratives de votre expertise,


2°) l'intégralité de votre expertise, sous pli confidentiel cacheté, à l'attention du conseil médical (enveloppe jointe),

3°) votre note d'honoraires accompagnée d'un relevé d'identité bancaire afin que je puisse procéder au règlement par mandat administratif.
Je vous rappelle que la conclusion doit désigner clairement la pathologie permettant l’octroi d’un congé de longue maladie  ou d’un congé de longue durée (réf. : liste de l’arrêté du 14 mars 1986).

Je vous remercie et vous prie d’agréer, Docteur, l’expression de mes salutations distinguées.

Le Maire,

(Nom du maire).

Feuille d’Honoraires
A REGLER PAR L’EMPLOYEUR PUBLIC AU MEDECIN AGREE
A retourner au : (nom collectivité ou établissement)
Docteur_______________
Nom et Prénom de l’agent examiné : ___________________
Date de naissance de l’agent examiné : ___________________
Collectivité de l’agent examiné : ________________
Motif de l’examen : ______________________________
Date de l’examen : 
Etat des sommes dues
A REGLER PAR L’EMPLOYEUR PUBLIC  AU MEDECIN AGREE
Honoraires :………………………….………60 €

*
TVA 20 %...........................................................
€

ou 
TVA non applicable (art 293B du CGI)
Frais de transport :………………………….…
€

Nombre de kilomètres :……………..….………
€

  Total :……………………….……
€

(joindre un RIB)
Certifie sincère et véritable le présent état s’élevant à la somme de …………………………..…euros (en lettre).
A VANNES, le……………………………..…..


Le Médecin,

* : A compter du 1er janvier 2014, la tolérance administrative qui permettait aux médecins exerçant une activité d’expertise médicale à titre non exclusif d’être exonérés de TVA, est supprimée au-delà d’un seuil maximum de recettes (articles 261 -1°du 4- et 293B du CGI). Merci de faire figurer le cas qui vous concerne.
	Dossier suivi par : __________

	Madame / Monsieur



	Objet : convocation en examen médical
	Vannes, le 22 juillet 2022


Madame / Monsieur,

Suite à votre demande de renouvellement d’un congé de longue maladie / d’un congé de longue durée / d’un congé de grave maladie / renouvellement d’un congé de longue maladie d’office / d’un congé de longue durée d’office /  (sélectionner la demande de l’agent), je vous serais reconnaissant de bien vouloir vous présenter le ______________ à ____ h _____ en vue d'un examen médical, au cabinet du :
Docteur 
Il est fortement conseillé de vous munir de votre dossier médical nécessaire à l'examen (compte-rendu médical, prescriptions, radiographies, etc.).

En ce qui concerne le remboursement de vos éventuels frais de transport, il convient de vous rapprocher de votre employeur (Article 41 du décret 87-602 du 30 juillet 1987).

Je vous informe que le refus de se soumettre de manière délibérée et sans motif valable aux examens médicaux peut entrainer, la suspension de la rémunération, la perte du congé octroyé voire même la mise en œuvre d’une procédure disciplinaire.

Par ailleurs, en cas d’impossibilité de vous rendre à cet examen médical, je vous saurais gré de bien vouloir m’en informer dans les meilleurs délais.

Je vous précise que vous n’avez pas à régler les frais de consultations.

Veuillez agréer, Madame / Monsieur, l’expression de ma considération distinguée.

Le Maire,

(Nom du maire).
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