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Demande de pension d’invalidité

Réf. 314-1-04

Caldl

CINSS

Cadre a remplir par I’assuré(e)

(L)AL Csasall i s cha Shay ik

| gada gl) A8 o8

N° d’immatriculation daadll i@, NOCNI L
& : | (1 Soaill
Date de naissance | | | | | | | | | AL Y e
Prénom | | oaiill sl Nom | |l oy
Adresse | | Ol sl
Ville | | 4wl Quartier | | N 55 o 5 G
Je déclare les informations citées sincéres et véritables
Pays | | Wl Code postal | s e
Fonction exercée | | Al yall dagdl)
Adresse Email ‘ | s AV oy ) (94 a5l sl
N Signature de I’assuré(e)
Ne Tél portable | | Jal sl

Cadre a remplir par le médecin traitant

glaal) el il (o Sy )

INPE et code a barres  (2)  adall ad il g V251 kgl A8 )

dikall a8l

code a barres |

Date de début d’incapacité Lyl ]y Jaall Ay 5 )

Je déclare les informations citées sinceres et véritables 8 5S3all ilaglaall Ania 5 Bamy ~ el

el Cplall L33 5 slina)

Visa et cachet du médecin traitant

Faita

le i, &

Cadre a remplir par 'organisme assurant la couverture médicale ol (e (pelill

(Pour les bénéficiaires d’une couverture médicale aupres d’autres organismes)

A Rga ol Al e el (e Gpdienall Tunailly

58Sl e lell daia 5 (Biay 7 el
Je déclare les informations citées sincéres et véritables

L’organisme assureur | e pall s 5all gl e gall s all 0335 cliae)
Visa et cachet de I’organisme assureur
Atteste que Madame/Monsieur | | (3) 2 o
Faita ... & o
, . o I . < w\ e

Est assuré(e) sous la police n | | pd s (B)hasria / (B)aie . s

(1)  oule titre de séjour pour les étrangers (carte de résidence ou carte d’immatriculation) (M\ Ay Ji Ayl 45\_Lu) _ulé)u Al 3_415‘?1\ Al Ji €))

(2)  Accoler I’étiquette portant 1’Identifiant National des Professionnels de santé et des 2)

Etablissements de soins, ainsi que le code a barres

S8l Bl 5 V) il gl Q8 Jeas ) Aadlal) el

Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative
a la protection des personnes physiques a I’égard des traitements des données a caractére
personnel.
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Formulaire de Pension d'invalidité (a remettre sous pli confidentiel)
Ce formulaire est a remplir si votre patient(e) est atteint d 'invalidité présumée permanente, non couverte par la législation sur les accidents du travail et les maladies
professionnelles, le rendant incapable d’exercer une activité lucrative quelconque.
Ce formulaire est rempli en accord avec votre patient(e) et lui sera remis sous pli confidentiel pour constituer son dossier de pension d'invalidité aupres de la CNSS.
L assuré(e) déposera son dossier de demande de pension d'invalidité aupres de l'une des agences CNSS de son choix.

Information(s) concernant I'assuré

Diagnostic de l'affection invalidante:

-Ce diagnostic est-il confirmé: Oui |:| Non |:|
-Origine de l'invalidité:
Maladie(s) |:| Maladie professionnelle|:| Accident de travail |:| Accident de la voie publique |:|

Précisez les dates suivantes (champs obligatoires):
- Date début de la maladie ou accident : T I Y B
- Date début de l'incapacité au travail (cessation définitive de l'activité): | | || | || | | | |
- Date de constatation de 1'incapacité par le médecin traitant: T T I O O

Examen clinique

Existe-t-il des antécédents médicaux ou chirurgicaux personnels? Oui Non
-Si oui, lesquels? précisez le ou les retentissements sur 1'€tat de SANtE: ...
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Complication et/ou conséquences:

L'affection ou les affections ont-elles entrainé des complications et/ou séquelles ? Oui |:| Non |:|

-Si oui veuillez décrire le type de complications et les limitations fonctionnelles éventuelles de l'intéressé si existe):

- Est-il apte a réaliser les activités de la vie quotidienne? Oui I:l Non |:|
ST NIOM PIECTISET POUTTGUON .

- Est-il apte a exercer un emploi :
. Oui sous réserve d'un aménagement de ses conditions de travail
- Oui sous réserve d'une mesure de changement de poste
. Non (incapacité totale) I:I

SAAULTES PIECTSTONIS. ..o

Pronostic :

Est-il prévu une amélioration de 1'état de santé de l'assuré(e)? Oui |:| Non |:|

-Si Oui : Estimation de la date de la consolidation................................. e
-Si Non: S’agit-il d’état définitif : Oui ] Non [

AULTES PIECISIONIS. ...

Conclusion du médecin traitant:

L'assuré estil : Invalide temporaire I:l invalide définitif I:l Non invalide I:l

L’état de santé de 1'assuré(e) nécessite-il I’assistance d’une tierce personne ? Oui |:| Non|:|

Je déclare les informations ci-dessus sincéres et véritables Cachet et signature du médecin traitant
Faita. ... Le | |0 |0 1 |
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Conditions d’octroi (articles 47 et 48 du dahir n° 1.72.184 tel qu’ils sont amendés)

(Lo 5 Yo LS 172184 2by 0158 Ay gl (o 48 5 47 Juaill ) BEELY) Ja gy

- Etre incapable d’exercer une activité lucrative quelconque ;

- Ne pas avoir atteint I’age d’admissibilité a la pension de vieillesse ;

- Justifier les conditions de stage, a savoir 1080 jours de cotisations, dont 108 jours
pendant les 12 mois civils qui précedent le début de ’incapacité de travail ;

- Ftre atteint d’invalidité non couverte par la législation sur les accidents de travail
et maladies professionnelles.

Si l'invalidité est due a un accident de la voie publique, le droit & pension est reconnu a
I’assuré sans condition de stage pourvu que celui-ci ait été assujetti a I'assurance a la date
de l'accident.

la demande de pension doit étre adressée a la Caisse nationale de sécurité sociale dans le
délai de six mois qui suit, selon le cas, l'arrét du service des indemnités journalieres de
maladie, la consolidation de la blessure ou la stabilisation de 1'état de 1'assuré.

Si la demande est introduite aprés l'expiration de ce délai, la pension prend effet du
premier jour du mois civil suivant la réception de la demande.
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Important (articles 49 et 63 du dahir n° 1.72.184 tel qu’ils sont amendés
q

(Laci 9 Vae LS 1.72.184 a8 c1gi Ailiey o) (10 63 9 49 Juaill ) ald

La pension d’invalidité est toujours concédée a titre temporaire, elle peut étre
arrétée ou suspendue.

Le titulaire d'une pension d'invalidité doit se soumettre aux visites médicales qui
peuvent étre demandées, a toute époque, par la Caisse nationale de sécurité sociale.

A défaut, la pension peut étre suspendue ou arrétée. (Décret n® 2.72.541 du 23
kaada 1392 (30 décembre 1972) relatif aux prestations servies par la CNSS tel qu’il
a été modifié et complété).

L’assuré(e) titulaire(e) d’une pension d’invalidité, qui continue d’en bénéficier
jusqu’a I’age de retraite, sa pension est reconduite automatiquement en une pension
de vieillesse de méme montant.

ALB gl oglal) (S 5 ABge Ay Laihy Aia 3l ) riag

ol CRay A Al agmidll el pa) diy oF Akl il G el e sy
OSe plina¥) Al by iy JS i elda¥) gladall bl §saiall Ll
sadll (3 23 gl 272541 M) aseie) o3l sl Cads
Cloall bl Gsaiall leady Al Gl @il L0(1972 132230)1392
(et 5 abaei LS e laiaY)

A o pall Lansilly Aaall iy JldiaY) e A2 300 (ilaay Da 31 i) ot
Ael@ll o g J) ALl il e alitul 3 (La)

L’avis de la CNSS est rendu en fonction des ¢éléments figurant sur ce formulaire.
C’est pourquoi il doit étre rempli minutieusement et contenir toutes les
informations et les pieces médicales justificatives permettant de prendre la décision.
A défaut la demande pourrait vous étre retournée ou refusée.
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Piéces a joindre a cette demande

Gl 138 e L ) caal gl 56 )

- Copie de la carte CNSS et copie de la CNI, ou le titre de séjour pour les étrangers
(carte de résidence ou carte d’immatriculation) ;

- Imprimé de la Subrogation de droit en matiére d’invalidit¢ diment cachetée et
signée par l’employeur, et copie du proceés verbal de la police ou de la
gendarmerie royales en cas d’invalidité suite a un accident de voie publique ;

- Attestation bancaire de compte (RIB) ou un spécimen de cheque (si le dépot n’est
pas fait auparavant a la CNSS).

Ajouter selon le cas :
Pour les non résidents au Maroc

- Certificat de résidence dans le cas ou le paiement doit s’effectuer hors du
Maroc.

- Piéce d’identité bancaire spécifiant I'IBAN et le code BIC

Pour les demandes déposées dans le cadre de la coordination des régimes de
prévoyance sociale marocains

- Attestation de période d’assurance auprés d’autres régimes de prévoyance
sociale.

i iy yail Aida gl) A8 (e Adasi g 7 o 5. ol Jamasil) A8y (pe Ad -
¢ (amonsil) A8y ) Aal8Y1 Alay) Caila DU Apuailly AalaY)

b s eliae) Jead Saally dalal) (3 giall 8 Gl Jae Jslall 5 jlaind -
Dl S LeAlla b SLall @l pil e e Ads 5 Jidiall
talall Gkl s e Ll

Olasall ila gl (3 saiall s Ly £ YaY) oy ol 1Y) Gl hsai 5 4S5 00lel -
(sl

Gl oda ) il

Sl z S paiall duailly

el A e ileall elal AS 13 AL8Y Bale s -

BIC <, 5 IBAN geasi 4K iy jai 445 -

Ja el elaiay) Jabia W) dadail o Gaedill ) 6 deciall clillall dunally

AV elaia¥) Llia ! dalail ol Ly 2 peaal) oY) 2e salead,

Montant de la prestation (articles 50 et 51 du dahir n° 1.72.184

tel qu’ils sont amendés)
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Pension d’invalidité = Salaire de référence x taux de la pension — (IR+AMO)
Avec
. salaire de référence = somme des salaires plafonnés des 12 mois

12

ou
= somme des salaires plafonnés des 60 mois
60

(On se base sur le salaire de référence le plus élevé)

. Taux de la pension = 50% pour 1080 jrs au 3240 jrs plus 1% pour chaque
216jrs supplémentaire avec un plafond de 70%
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Important

Plafond des salaires est de
L] 3000.00dhs avant le 03/1993
L] 5000.00dhs a compter de 03/1993
- 6000.00dhs a compter de 04/2002

ola
i) cals lede (m il 5_aY)
1993/03 J#43000.00 =

1993/03 & ¢34 5000.00 =

2002/04 (= £33 6000.00 =

Pour plus d’informations :

el o 21540

merci de visiter notre site Web WWW.CNnsS.ma (o IV LiaBga s ) (a0
ou le portail des assurés WWW.Iacnss.ma o Crasall A g IV 4051 S
ou I’application mobile Ma CNSS Cailel) gk

ou appeler notre serveur vocal au numéro
ou contacter notre centre d’appel ALLO DAMANE aux numéros

080 20 30 100
080 203 3333 / 080 200 7200
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