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Direction des Ressources Humaines

Sous-Direction de la qualité de vie au travail

Pôle Aptitudes Maladies Accidents
	



DEMANDE DE RECONNAISSANCE DE LA
MALADIE IMPUTABLE AU SERVICE (MIS) DU FONCTIONNAIRE                                  OU DE LA MALADIE D’ORIGINE PROFESSIONNELLE (MOP) DU CONTRACTUEL DE DROIT PUBLIC
PARTIE A COMPLETER PAR L’AGENT
Première page du document à renvoyer complétée, datée et signée à votre UGD avec un certificat médical initial établi par votre médecin traitant, indiquant la nature et le siège de la maladie, la date de constatation médicale et éventuellement la durée  de l’arrêt de travail en découlant ,
· POUR LE FONCTIONNAIRE UNIQUEMENT : dans un délai de 2 ans à compter de :
· la date de la première constatation médicale de la maladie
·  ou la date à laquelle vous avez été informé par un certificat médical du lien possible entre votre maladie et votre activité professionnelle, 
·  ou, en cas de modifications des tableaux de maladies professionnelles du code de la sécurité sociale alors que vous êtes déjà atteint d’une maladie correspondant à ces tableaux, de la date d’entrée en vigueur de ces modifications. 
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  Si la maladie a entrainé un arrêt de travail, vous devez transmettre cet arrêt de travail dans le délai de 48 heures suivant  son établissement. 
_______________________________________________________________________
Nom :     ………………………………………………………………          Prénom :……………………………………………                                                                 

Date de naissance :………………………………………………..     Matricule :   ………………………………………

Statut :            agent titulaire                agent stagiaire                          agent contractuel de droit public      
Les contractuels de droit privé et les vacataires relèvent du régime général de la Sécurité sociale auquel ils sont affiliés
Corps :    ………………………………………………………                  Grade :   ……………………………                                         

Direction :……………………………………………………
     Service  d’affectation:……………………………………………….
Adresse professionnelle : ……………………………………………………………………………………………………………………..

J’ai l’honneur de demander la reconnaissance de la maladie imputable au service  dont je suis atteint (pathologie et codification Sécurité sociale si informations connues) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
TOUTE VISITE AVEC LE MEDECIN DE CONTROLE DU PAMA  EST OBLIGATOIRE :
(7 rue Watt – 75013 PARIS, Tél : 01.42.76.58.00)

Votre UGD aura copie de vos convocations au service de médecine statutaire.

Toute absence doit être justifiée par un certificat médical ou un bulletin hospitalier. Faute de ces justifications, après deux absences  votre rémunération sera interrompue jusqu’à ce que cette visite médicale soit effectuée conformément à l’article 37-12 du décret 87-602 du 30 juillet 1987
En cas de modification de RV : tél personnel  ……………………………………………………………………….

 Email personnel : ..……………………………………………………………………………………………………………..
            Fait   le                            



Signature
PARTIE A COMPLETER PAR LE SRH  SUR LES TACHES
EXERCEES PAR L’AGENT TOUT AU LONG DE SA CARRIERE
1/ AVANT SON ENTREE A LA VILLE

                                  à compléter uniquement en cas d’exposition à l’amiante
	Emplois occupés avant entrée à la Ville de Paris
	Période
	Poste occupé

	
	du
	au
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


2/ DEPUIS SON ENTREE A LA VILLE

· en cas d’exposition à l’amiante : toutes les affectations  de la carrière
· en cas de maladies imputables au service  liées aux troubles musculo-squelettiques : uniquement les affectations des cinq dernières années 

1/ AFFECTATION du : ………………………………  au : …………………………………
Direction/Service : 

Poste occupé : ………………………………………………………………………………………………………………………………….
Missions confiées :……………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2/ AFFECTATION du : ………………………………  au : …………………………………

Direction/Service :…………………………………………………………………………………………………………………………..

Poste occupé : …………………………………………………………………………………………………………………………………..

Missions confiées :……………………………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
3/ AFFECTATION du : ………………………………  au : …………………………………

Direction / Service : …………………………………………………………………………………………………………………………

Poste occupé : ………………………………………………………………………………………………………………………………….
Missions confiées :……………………………………………………………………………………………………………………………

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4/ AFFECTATION du : ………………………………  au : …………………………………

Direction / Service : …………………………………………………………………………………………………………………………

Poste occupé :…………………………………………………………………………………………………………………………………….
Missions confiées :……………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Documents à joindre par le SRH à la demande de reconnaissance de la maladie imputable adressée au service par courrier  au PAMA – Bureau accidents maladies professionnelles  – 7 rue Watt –            75013 PARIS         
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        Avis motivé sur l’exposition aux risques professionnelles établi par le médecin de  
        prévention


certificat médical initial (CMI)  établi par le médecin traitant  précisant la date de       constatation de la maladie imputable au service
Coordonnées de l’UGD ou de la gestionnaire RH pour la prise de RV :

Nom : ………………………………………………
Prénom : …………………………………………………………
Téléphone : ……………………………………
Adresse mail : …………………………………………………   

Date                                                          Signature
DRH/SDQVT/PAMA/IL
                   Bureau  Accidents et Maladies Professionnelles (BAMP)
16 03 2021                                                                        7 rue Watt - 75013Paris  

                                      Tél : 01.42.76.58.00   Station Bibliothèque François Mitterrand
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