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Secrétariat du conseil médical interdépartemental
Formation restreinte :
Tél : 01 56 96 87 70
Courriel : conseilmedical-restreinte@cig929394.fr

	Bordereau à adresser au :

Centre Interdépartemental de Gestion
de la Petite Couronne
Secrétariat du Conseil Médical Interdépartemental
Formation restreinte
1 rue Lucienne Gérain
TSA 10001
93762 PANTIN CEDEX



CONSEIL MÉDICAL – BORDEREAU DE TRANSMISSION DES PIÈCES MÉDICALES SOUS PLI CONFIDENTIEL 


A – Identification de la collectivité / l’établissement

[bookmark: _Hlk127956029]Collectivité / Etablissement* : 

Adresse *:



Personne en charge du dossier 

Nom - Prénom *: 

[bookmark: _Hlk127954804]Qualité* : Tel *: 

Courriel* :  



B – Identification de l’agent concerné
[bookmark: _Hlk127956091]N° de sécurité sociale*(obligatoire) : 

Nom d’usage* :  Nom patronymique : 

Prénom* : 	Tél : 

Adresse *: 



Courriel : 

Date de naissance* : 

	

	C– Motif de la saisine 

	
Motif de saisine enregistré sur HYGIE* : 

Date de transmission de la saisine via HYGIE* : 







Détails des éléments médicaux envoyés





















*Mentions obligatoires



	Fait à , le 


1
image1.jpeg
cl
Petite
Couronne




