MAR-BE 001

BE-MAR 001
CONVENTION DE LA SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DE BELGIQUE 
ET LE ROYAUME DU MAROC
_____________________________

FORMULAIRE DE COMMUNICATION 
Application de l'article 40 de la Convention
	1.
Organisme destinataire

	1.1. Dénomination : 

1.2. Adresse : 
1.3. Numéro de dossier

	

	2.
Renseignements concernant l’assuré

	2.1. Nom de famille/ (1)
	

	2.2. Prénom(s)(2)
	

	2.3 Nom de naissance(1)
	

	2.2. Nom et prénom du père(1)
	

	2.3. Nom et Prénom de la mère(1)
	

	2.4. Nationalité


2.5. Numéro belge d’identification à la sécurité sociale (NISS) 
2.6. Numéro d’immatriculation au Maroc (CNSS)
	

	2.7. Sexe
	Homme (Femme(


	2.8. Etat civil
	(célibataire
(divorcé 

(séparé



(marié
(veuf,veuve
(cohabitant

	2.9. Date de naissance
	     

	2.10. Lieu de naissance
	     

	2.11. Date du décès
	     

	2.12. Lieu du décès
	     

	2.13. Date du mariage
	     

	2.14. Lieu du mariage
	     

	2.15. Date du divorce
	     

	2.16. Date de séparation
	     

	2.17. Adresse:
Ville – Commune
	     


	Province
	     

	Rue et N°
	     

	Pays 

	     


	3.
Renseignements concernant le demandeur(3)

	3.1. Nom de famille(1)
3.2. Prénom(s)(2)
3.3. Nom de naissance(1)
3.4. Nom et prénom du père(1)
3.5. Nom et prénom de la mère(1)
3.6. Nationalité

3.7. Numéro d’identification à la sécurité sociale belge (NISS)
3.8. Numéro d’immatriculation au Maroc (CNSS)
3.9. Sexe

3.10. Etat civil
3.11. Date de naissance
3.12. Lieu de naissance
3.13. Date du mariage
3.14. Date du divorce

3.15. Date de la séparation
3.16. Lieu du mariage

3.17. Adresse:Ville – Commune

Province
Rue et N°
Pays
	     
     
     
     
     
     
     
Homme (         Femme(
(célibataire
(divorcé 
(séparé

(marié 

(veuf, veuve
(cohabitant
     
     
     
     


	4.
Documents et/ou informations transmis

	FORMCHECKBOX
 Demande de pension de retraite – date d’introduction (jj/mm/aaaa) …./…./….

FORMCHECKBOX
 Demande de pension de survie – date d’introduction (jj/mm/aaaa) …./…./….

FORMCHECKBOX
 Demande de pension d’invalidité – date d’introduction (jj/mm/aaaa) …./…./….
FORMCHECKBOX
 Certificat d’incapacité de travail en cas de séjour sur le territoire de l’autre Etat contractant

FORMCHECKBOX
 Relevé des périodes d’assuranceen Belgique – au Maroc(4)
 FORMCHECKBOX 
 Certificat de détachement
FORMCHECKBOX
 Copie de la décision définitive belge – marocaine(4)
FORMCHECKBOX
 Copie du formulaire.........................................
FORMCHECKBOX
 Pas de période
FORMCHECKBOX
 Copie du dossier médical
FORMCHECKBOX
 L’attestation de composition du ménage
FORMCHECKBOX
 La (les) décision(s) a (ont) été notifiée (s) au demandeurle (jj/mm/aaaa) …./…./….

 FORMCHECKBOX 
 Date du décès du demandeur: ............................................................................................................

 FORMCHECKBOX 
 Autres


	5.
Documents et/ou informations demandés
FORMCHECKBOX
 Demande de pension de retraite – date d’introduction (jj/mm/aaaa) …./…./….

FORMCHECKBOX
 Demande de pension de survie - date d’introduction (jj/mm/aaaa) …./…./….
FORMCHECKBOX
 Demande de pension d’invalidité – date d’introduction (jj/mm/aaaa) …./…./….

FORMCHECKBOX
 Relevé despériodesd’assurance en Belgique  –  au Maroc(4)
 FORMCHECKBOX 
 Certificat de détachement
FORMCHECKBOX
 Copie de la décision définitive belge – marocaine(4)
FORMCHECKBOX
 Les formulaires suivants........................................................

 FORMCHECKBOX 
 Date de la décision (jj/mm/aaaa) …./…./….

 FORMCHECKBOX 
 Copie du dossier médical 

 FORMCHECKBOX 
 Date de notification de la décision au demandeur : le (jj/mm/aaaa)  / …./…./…. 
 FORMCHECKBOX 
 Date du décès du demandeur: ............................................................
 FORMCHECKBOX 
 Autres

	6

Renseignements relatifs à la récupération de paiements indûment servis
6.1

Montant à récupérer 
------------------------------------------------------------------------------------------------------

6.2

Période à laquelle ce montant se rapporte
du ---------------------------- au ---------------------------
6.3
Nature de la prestation indûment servie 
---------------------------------------------------


	7.
Remarques
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



	

	8.
Organisme qui remplit ce formulaire
8.1.
Dénomination
8.2.
Adresse
8.3.       Numéro de dossier
8.4.
Cachet
8.5.
Date:

8.6.  Signature: 


(1)A compléter en lettres capitales

(2)Mentionner les prénoms dans l’ordre
(3)A compléter uniquement si le demandeur et l’assuré ne sont pas la même personne
(4)Biffer la mention inutile


