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CONVENTION DE SÉCURITÉ SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE ROYAUME DE BELGIQUE

RAPPORT ADMINISTRATIF SUR LA SITUATION D’UN TITULAIRE DE PRESTATIONS D’INVALIDITÉ 

Article 21 de l’Arrangement administratif

1. Institution destinataire 
	1.1.Dénomination: …………………………………………………………………………………………………..

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

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

1.3. Numéro belge d’identification à la sécurité sociale (NISS):………………………………………………
1.4. Numéro d’immatriculation au Maroc: ………………………………………………………………………..


2. Titulaire de pension

	2.1
Nom de famille:.…………….……………………………………………..………………

2.2
Nom à la naissance:……………………………………………………..
2.3
Prénoms:……………..……………………………….……………………………………..

2.4.      Noms antérieurs : ………………………………………………………………………………………
2.5.
Sexe:        Homme(Femme(
2.6.      Etat civil:      célibataire   (              divorcé    (Séparé  (
             marié   (
                                veuf, veuve(             cohabitant(
                                                                Depuis le□□-□□-□□□□(JJ – MM – AA)
2.7.      Nature de la pension ou de la rente : …………………………………………………………….




	3. Nationalité : …………………………………………………………………………………………………….



4. Naissance

	4.1.        Date :………………………………………………………………………………………………………

4.2.        Localité :…………………………………………………………………………………………………..

4.3.        Province ou département :……………………………………………………………………………..

4.4.        Pays :……………………………………………………………………………………………………..


5. Adresse

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


6. Conjoint/Partenaire cohabitant

	6.1.         Nom de famille :…………………………………………………………………………………………….

6.2.         Prénoms :……………………………………………………………………………………………………

               Noms antérieurs :…………………………………………………………………………………………..

6.3.         Date de naissance :………………………………………………………………………………………..

               Lieu de naissance :…………………………………………………………………………………………

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

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

6.5.         Date de mariage/cohabitation :……………………………………………………………………………

6.6.         Le conjoint/partenaire :

( exerce une activité professionnelle

( n’exerce pas d’activité professionnelle

6.7.          Dans l’affirmative, montant des gains : 

( hebdomadaires :         ( mensuels :      (annuels :         ………………………………….

6.8.          Le conjoint/partenaire

( est

(n’est pas titulaire d’une pension ou d’une rente

du régime des

( travailleurs salariés

( travailleurs non salariés

( fonctionnaires

Dans l’affirmative :

6.9.          nature de la pension ou de la rente : ………………………………………………………………………

6.10.        numéro de la pension ou de la rente : …………………………………………………………………….

6.11.        institution débitrice :………………………………………………………………………………………….

6.12.        montant                         ( mensuel         (trimestriel        ( annuel       ………………………………

6.13.        Le conjoint/partenaire : ( bénéficie        ( ne bénéficie pas d’autres prestations

( de chômage  ( de maladie     ( d’invalidité    ( autres

6.14.        Date de début :……………………………………………………………………………………………..

6.15.        Montant :                        ( mensuel         (trimestriel        ( annuel       ………………………………

6.16.        Autres ressources connues :

nature :……………………………………………………………………………………………………..

montant : ……………………………………………………………………………………………………


7. Enfants

	7.1.           Nom de famille :                Prénoms :              Date de naissance :          Lien de parenté :

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

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

2. …………………………    ………………………..   ………………………….   ………………………

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

3. …………………………    ………………………..   ………………………….   ………………………

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

4. …………………………    ………………………..   ………………………….   ………………………

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

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

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

7.3.       Observations : ………………………………………………………………………………………………

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




8. Ascendants et autres membres de la famille

	8.1.           Nom de famille :              Prénoms :                Date de naissance :   Lien (de parenté ou autre) :

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

8.3.       Observations : ………………………………………………………………………………………………

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




9. Prestations

	9.1.      L’assuré                                                                      a demandé les            et/ou bénéficie des

                                                                                          prestations suivantes :    prestations suivantes :

9.2.      continuation du paiement du salaire ou du 

            traitement en cas de maladie :                                           ((
9.3.      prestations en espèces de l’assurance maladie

 pour incapacité de travail                                                    ((
9.4.      allocations de rééducation                                                  ((
9.5.      pension ou rente d’invalidité                                                      ((
9.6.      pension ou rente de vieillesse                                                   ((
9.7.      pension ou rente de survie                                                        ((
9.8.      rente d’accident du travail ou de maladie professionnelle        ((
9.9.      prestations de chômage                                                            ((
9.10.    pension ou rente complémentaire                                             ((
            (servie par un employeur précédent)

9.11.    Institutions débitrices des prestations visées aux rubriques 9.3. à 9.10

[dénomination, adresse]

ad 9……………………………………………………………………………………………………………

ad 9……………………………………………………………………………………………………………

ad 9……………………………………………………………………………………………………………

ad 9……………………………………………………………………………………………………………

9.12 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées aux rubriques 9.3. à 9.10

Numéro de référence :

Période ou date d’effet :

Montant :

9……………………….

9……………………….

9……………………….

9……………………….

…………………………..

…………………………..

…………………………..

…………………………..

……………………………

…………………………..

…………………………..

…………………………..

(  hebdomadaire

(  mensuel

(  annuel

…………………………..

(  hebdomadaire

(  mensuel

(  annuel

…………………………..

(  hebdomadaire

(  mensuel

(  annuel

…………………………..

(  hebdomadaire

(  mensuel

(  annuel

…………………………..




10. Activités éventuelles

	10.1.      Le titulaire de pension

( n’exerce aucune activité

( exerce une activité salariée                                        ( entend exercer une activité salariée

( exerce une activité non salariée                                 ( entend exercer une activité non salariée

Nature de l’activité : ………………………………………………………………………………………..

10.2.       Date du début de l’activité actuelle : ……………………………………………………………………..

10.3.       Durée du travail : ………………………………………………….  heures par semaine

10.4.       Montant des gains     ( journaliers :               ( hebdomadaires :               ( mensuels :

10.5.        Gains :                         ( journaliers :               ( hebdomadaires :               ( mensuels :

                                                     d’un travailleur valide salarié comparable pour une durée normale de travail

                                                     de …………………….. heures par :

( jour                              (semaine                            ( mois   …………………

10.6.        Période(s) correspondant au revenu mentionné à la rubrique : ………………………………………….

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




	11.          Le titulaire de pension précité est décédé le…………………………………………….




	12.          Observations éventuelles :………………………………………………………………………………...

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




13. Institution qui a rédigé le rapport

	13.1.       Dans le cas où certaines informations renseignées dans le présent formulaire sont basées sur une déclaration dutitulaire de pension
, l’institution de l’Etat de résidence en confirme le contenu, à l’exception des rubriques/points suivants : 
…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………….
13.2.       Dénomination : ……………………………………………………………………………………………..

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

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

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

13.4.       Cachet                                                                          13.5. Date : …………………………….

                                                                                                      13.6. Signature : 

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




�La déclaration du titulaire de pension doit être jointe au présent formulaire. 
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