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Demande de pension d'invalidité par
totalisation des périodes d'assurance
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Demande de pension d'invalidité au seul titre
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Cadre a remplir par ’assuré(e)
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N° d’immatriculation dans l'autre pays | |

N° d’immatriculation au Maroc | | | | | | |1 | |

N° CNI @) | |

Prénom
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Je déclare les informations citées sincéres et véritables
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Signature de I"assuré(e)

Cadre a remplir par le médecin traitant

el el il (o Sy )
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Je déclare les informations citées sincéres et véritables 3553 il sleal) a5 Sy &yl
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Visa et cachet du médecin traitant

Fait a & o

(1) Cocher les cases correspondantes
)

3) Ou n° du titre de sé¢jour pour les étrangers (carte de résidence ou carte d’immatriculation)
4 Accoler I’étiquette portant I’Identifiant National des Professionnels de Santé et des Etablissements de
Soins, ainsi que le code a barres

a condition qu’il soit un pays conventionné avec le Maroc : France, Espagne, Belgique, Portugal, (2)
Luxembourg, Tunisie, Pays-Bas, Suéde, Danemark, Lybie, Allemagne, Canada ou Québec
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Formulaire de Pension d'invalidité
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 ['une des agences CNSS de son choix.

Information(s) concernant l'assuré

Diagnostic de l'affection invalidante:

-Ce diagnostic est-il confirmé: Oui |:| Non I:l

-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 : I T I A
- Date début de l'incapacité au travail (cessation définitive de l'activité): | | || | ||| | | |
- Date de constatation de l'incapacité par le médecin traitant: T T 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'état de SANLE: ...

Examen physique complet : Décrivez toute observation pertinente
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Complication et/ou conséquences:

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

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

- Est-il apte a réaliser les activités de la vie quotidienne? Oui |:| Non |:|
ST O PIECISET POUTGUON ..o

- 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

-Autres précisions: .

Pronostic :

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

-Si Oui : Estimation de la date de 1a consolidation................................
_Si Non: S’agit-il d’¢état définitif : oui ] Non [ ]

AAULTES PIECISIONIS. ...

Conclusion du médecin traitant:

L'assuré estil : Invalide temporaire |:| invalide définitif |:| Non invalide |:|

L’état de santé de I'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 | | Jl 01
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Piéces a joindre a cette demande
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- Copie de la carte nationale d’identité ou le titre de séjour pour les étrangers
(carte de résidence ou carte d’immatriculation)
- Attestation bancaire de compte (RIB) ou un spécimen de cheque

Pour les demandes par totalisation des périodes d'assurance
- Relevé de carriere dans l'autre pays
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Les traitements des données a caractere personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a
la protection des personnes physiques a I’égard des traitements des données a caractere
personnel.
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Pour plus d’informations :

Merci de visiter notre site Web

Ou le portail des assurés

Ou I’application mobile

Ou appeler notre serveur vocal au numéro
Ou contacter le "Client Center" au numéro

WWW.cnss.ma
http://www.macnss.ma/Portail cnss/
« Ma CNSS »

080 20 30 100
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