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CONVENTION DE SÉCURITÉ SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROCET LE ROYAUME DE BELGIQUE

DEMANDE DE PRESTATIONS D’INVALIDITÉ 
Articles 33 à 35 de la Convention

Article 18 de l’Arrangement administratif

Veuillez remplir complètement ce document, le dater, le signer et le renvoyer à l’institution compétente de votre Etat de résidence. 
	Numéro de sécurité sociale en Belgique (NISS) :

…………………………………………………..
	
	Numéro d'immatriculation au Maroc :

…………………………………………………..


I. Données qui vous concernent
A. Données personnelles
	A.1
Nom de famille:.…………….……………………………………………..………………

A.2
Nom à la naissance:……………………………………………………..
A.3
Prénoms:……………..……………………………….……………………………………..

A.4
Sexe:        Homme(Femme(
A.5
Date de naissance :□□-□□-□□□□(JJ – MM – AA)

A.6
Pays de naissance:………………………………………………………………

A.7
Adresse : Rue et numéro:……………………………………………..



Ville: ………………………
Pays:
………………....…………………………………
A.8
Téléphone:…………………………………………………………………………………….

A.9
E-mail:………………………………………………………………..….

A.10
Etat civil:célibataire(divorcé(Séparé  (
marié(
veuf, veuve(cohabitant(
Depuisle□□-□□-□□□□(JJ – MM – AA)
A.11
Votre (dernière) mutualité en Belgique: 


Nom:……………………………….………………………………...………………….……......


Adresse: ………………………………………………………………………………………….





B. Vos données bancaires
	B.1
Nom et adresse de la banque:…………………………….

………………………………………………………………………………………………………….

Numéro d’identification:……………………………………….

B.2        Code BIC – IBAN:……………………………………………………………

Numéro de compte:………………………………………………………….



C. Informations concernant votre activité professionnelle et votre maladie
	C.1
Date de début de votre incapacité de travail: 
□□-□□-□□□□(JJ – MM – AAAA)

C.2
(Vous exercez encore( Vous n’exercez plus
depuis le .................................(JJ/MM/AAAA)




(une activité salariée
( une activité non-salariée
(une activité comme marin de la marine marchande
C.3
Si vous exercez une activité :

Montant brut du salaire mensuel:
□□□□□□.□□EUR/ MAD

Durée hebdomadaire du travail:.
………………………………………………

Nature de cette activité:……….……….......................................................
C.4    Date de cessation de votre activité professionnelle

(comme travailleur salarié□□-□□-□□□□(JJ – MM – AAAA)
(comme marin de la marine marchande□□-□□-□□□□(JJ – MM – AAAA)
C.5
L’invaliditéest présumée avoir été causée par un tiers responsable

(oui(non
C.6
L’invalidité est le résultat d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle
(oui(non

C.7
A la date du début de votre incapacité de travail, vous


(étiez assuré au Maroc

(n’étiez pas assuré au Maroc



D. Informations relatives à vos droits aux prestations de sécurité sociale
	J’ai introduit                         la demande pour les                prestations suivantes
Je bénéficie des

prestations                  suivantes

D. 1
Continuation du paiement du salaire en cas de maladie
((



D.2
Indemnités de l’assurance maladie  pour incapacité de travail   ((
D.3
Pensiond’invalidité
(
(
D.4    Pension de vieillesse
(
(
D.5
Rente accident du travail ou de maladie professionnelle(
(
D.6
Prestations de chômage ou de préretraite(
(
D.7
Prestations pour l’assistance d’une tierce personne(
(
D.8
Organisme débiteur des prestations visées aux points D1 à D7 (Nom, adresse)

D………………………………………………………………………………………………..…..


D….……………………………………………………………………………..………………....


D…………………………………………………………………………………………………...


D…………..…………………………………………………………………………………..…..

	D.9
Renseignements complémentaires concernant les prestations visées aux points D1 à D7

Concerne 

prestations

Numéro de

référence

Période ou date d’effet

Montant

D….


( par jour  □□□□□□.□EUR/MAD
( par semaine □□□□□□.□□EUR/MAD
( par mois   □□□□□□.□□ EUR/MAD
( par année     □□□□□□.□□ EUR/MAD
D….

( par jour  □□□□□□.□EUR/MAD
( par semaine □□□□□□.□□EUR/MAD
( par mois   □□□□□□.□□ EUR/MAD
( par année     □□□□□□.□□ EUR/MAD



II.  Données qui concernent les membres de votre famille

A. ( Votre conjoint(e)( Votre partenaire cohabitant(e) 

	A.1
Nom de famille: ………………………………………………………………….………….

A.2
Nom de naissance:…………………………………….…………………………………..

A.3 
Prénoms: ……………………………………………………..…………………………….

A.4 
Date de naissance:□□-□□-□□□□(JJ – MM – AA)

Pays de naissance :………...…….…………………………………………………….
A.5
Adresse:………………… …………………………………………………………………………


………………………………………………………………………………………………………………………..

A.6
Date de mariage /cohabitation             □□-□□-□□□□ (JJ – MM – AA)


A.7
Votre conjoint/partenaire  


( exerce

( n’exerce pas    une activité professionnelle



    betaling

A.8
Dans l’affirmative, montant de ses revenus :


(mensuels (trimestriels (annuels□□□□□□.□□EUR/MAD

(***)
A.9
Votre conjoint/partenaire a déposé une demande de pension 

· comme fonctionnaire

· comme indépendant
· comme salarié  

· est titulaire d’une pension 

· n’est pas titulaire d’une pension

Dans l’affirmative, 
A.10   Nature de la pension : …………………………………………………………………………

A.11
Numéro de la pension : ……………………………..…………….………………………...

A.12
Institution débitrice : …………………………………………………………………………

A.13
Montant ( mensuel ( trimestriel ( annuel□□□□□□.□□EUR/MAD
A.14
Votre conjoint/partenaire



( bénéficie d’autres prestations sociales 



( chômage



( maladie



( invalidité



( autres

( ne bénéficie pas d’autres prestations






    uitkeringen 

A.15
Institution débitrice:…………………………………………………………………..

A.16
Date de début:□□-□□-□□□□  (JJ – MM – AA)

A.17
Montant (mensuel (trimestriel (annuel: □□□□□□.□□EUR/MAD

.


B. Enfants qui habitent chez vous (à remplir si vous n’habitez pas avec votre conjoint(e)/partenaire cohabitant(e))

	B.1
Nom de famille
Prénoms
Pays et date de naissance.



    1…………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


2…………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


3…………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


4…………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….


  …………………….
…………………
…………………………………………….




C. Ascendants et autres membres de la famille qui habitent chez vous (à remplir si vous n’habitez pas avec votre conjoint(e)partenaire cohabitant(e))

	C.1
Nom de famille
Prénoms
Date de naissance
Lien de parenté


……………...
………………….
…………………
…………………


………………
………………….
…………………                        ………………..


………………
………………….
………………….
…………………
………………
……………
………………….
…………………


………………
……………
………………….
…………………

C.2
Observations………….…………………….…………………………

………………………………………………………………………………...………………………………


III. Déclaration du demandeur
Je déclare sur l’honneur que toutes les réponses contenues dans ce formulaire sont correctes.
J’ai connaissance de ce que les sommes payées indûment seront récupérées

Je m’engage à communiquer à l’institution à laquelle j’envoie ce formulaire toute modification qui interviendrait dans une des données reprises ci-dessus
Fait à (Lieu et pays) ……………………………. 
Le□□-□□-□□□□(JJ – MM – AAAA)









Signature

                                                                                                                     ……………………………………….
IV. Renseignements divers À compléter par l’institution compétente de l’Etat de résidence
	Date de la réception de cette demande:……………………………………0
L’organisme d’instruction

□verse □ne verse pas des prestations à titre provisionnel 
□Il y a lieu □il n’y a pas lieu de procéder à des retenues en vue de compensation
Les éventuels arrérages 
□ peuvent□ ne peuvent pas être payés directement au bénéficiaire
□  L’organisme d’instruction confirme que les données contenues dans ce formulaire
 ont été vérifiées et que des documents originaux corroborent les données relatives à l’état civil. 

Nom et adresse de l‘organisme qui a reçu ce formulaire:
Cachet                                                                                         Date     

                                                                                                     ……………………………………….

Signature
                                                        ....................................................



� Sont visées les données pouvant être vérifiées par l’organisme d’instruction. 





1

