ARRÊTÉ N° 
DE MAINTIEN DE LA COUVERTURE SOCIALE D’UN AGENT 
AYANT QUITTE LE SERVICE 
(temporairement ou définitivement)
 (Titulaires CNRACL > ou = à 28heures)

M ……………. 
GRADE …………

Le Maire (ou Le Président) de .................................................,

Vu la loi n° 82-213 du 02 mars 1982 modifiée relative aux droits et libertés des Communes, des Départements et des Régions, article 3 

Vu le Code général de la fonction publique

Vu le code de la sécurité sociale, articles L. 161-8, L. 171-1, R. 161-3 et D. 172-1

Vu l’arrêté en date du……… (citer l’arrêté de radiation, disponibilité….)

Vu le certificat médical en date du ………… prescrivant un arrêt de travail du ……… au …………

Considérant que le fonctionnaire qui cesse de relever du statut spécial, sans pour autant être affilié à un autre régime, conserve ses droits à prestations maladie, maternité, invalidité, décès :
– les prestations en nature sont servies par le régime général de sécurité sociale pendant un an ;
– pendant un an, les prestations en espèces sont à la charge de la collectivité qui est tenue de verser des prestations au moins équivalentes à celle du régime général et, pendant trois ans, si l’affection est de longue durée sous réserve des contrôles prévus par l’article L. 324‐1 du code de la sécurité sociale.

Considérant que M …………………………………………… n’est pas affilié(e) à un autre régime de sécurité sociale. 


ARRETE


ARTICLE 1 : La couverture sociale de  M ………………………… est maintenue du ………… au ………..

ARTICLE 2 : Durant la période, M………… percevra des indemnités journalières. 
 
ARTICLE 3 : Durant cette période de maladie, l’agent reste soumis à la réglementation relative aux cumuls d’activités telle qu’elle résulte du Code général de la fonction publique et du décret n°2020-69 susvisé. Il ne peut exercer une quelconque activité professionnelle.          

ARTICLE 4 : Le Secrétaire de mairie (ou le Directeur Général des services) est chargé de l’exécution du présent arrêté qui sera notifié à l’intéressé(e). Ampliation sera adressée au Président du Centre de Gestion et au comptable de la collectivité.       

Fait à ..........................., le ...........................
Nom, Prénom et qualité du signataire
Signature et Tampon

Le Maire (ou le Président)            
- certifie sous sa responsabilité le caractère exécutoire de cet acte,   
[bookmark: _GoBack]- informe que le présent arrêt‚ peut faire l'objet d'un recours pour     
  excès de pouvoir devant le Tribunal Administratif  d’Orléans
dans un délai   de deux  mois à compter de la présente notification. 
Le Tribunal Administratif peut être saisi par l’application informatique 
« télérecours citoyens » accessible par le site internet www.telerecours.fr.                             

  Notifié le ................      Signature de l'agent :       
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