Convention sur la sécurité sociale entre 
Voir « instructions » à la page 3

le Royaume de Belgique et le Royaume du Maroc
	
	  BE-MAR 104

MAR-BE 104


ATTESTATION CONCERNANT LA TOTALISATION DES PÉRIODES D'ASSURANCE

Maladie – maternité

Article 12 de la Convention

Article 6 de l’Arrangement Administratif

L’institution compétente remplit la partie A du formulaire et en transmet deux exemplaires à l’institution de l’autre État à la législation duquel l’intéressé a été soumis. Cette institution remplit la partie B et retourne le formulaire à l’institution qui le lui a adressé. Si le formulaire est établi à la demande de l’intéressé, l’institution qui est tenue de le délivrer remplit la partie B et remet ou fait parvenir le formulaire à l’intéressé lui-même.

PARTIE A

	1
	Institution destinataire

	1.1
	Dénomination:…………………………………………………………………………………………………………………………

	1.2
	Adresse(1):…..…………………………………………………………………………………………………………………………

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

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

	
	

	2
	Assuré

	2.1
	Nom:………………………………………………………………………………………………………………………………………

	2.2
	Prénom(s): 
Nom(s) antérieur(s)(2):
Date de naissance(3):

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

	2.3
	Numéro d'immatriculation(4):………………………………………………………………………………………………………..

	2.4
	À partir de la date indiquée au point 3.1, l’assuré a exercé une activité

	
	 FORMCHECKBOX 

salariée
dans l’État suivant : ………………………………………………………………...…

	2.5
	 FORMCHECKBOX 

Nom ou raison sociale du dernier employeur:   ………………………………………………………….………………..

	
	……………………………………………................


	
	

	
	

	
	

	2.6
	 FORMCHECKBOX 

Employeurs précédents(5) 


	
	(nom ou raison sociale et adresse)(1)

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

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

	
	

	3
	En vue de donner suite à une demande introduite par l’assuré désigné ci-dessus, nous vous prions de nous faire connaître les périodes d’assurance, accomplies par lui

	3.1
	à partir du    …………………………………………………………

	3.2
	sous la législation de votre pays, au titre des : 

             FORMCHECKBOX 
 prestations en nature     FORMCHECKBOX 
 prestations en espèces 



	4
	Institution compétente

	4.1
	Nom: ……….………………………………………………………………..
N° de code(6): ………………………………..

	4.2
	Adresse(1):





	4.3
	Cachet
4.4
Date:………………………………………………………………

	
	
4.5
Signature:……………………………………………………….
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PARTIE B

	5
	Assuré(7)

	5.1
	Nom:……………………………………………………………………………………………………………………………………

	5.2
	Prénom(s): 
Nom(s) antérieur(s)(2):
Date de naissance(3):

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

	5.3
	Numéro d'immatriculation(4):…………………………………………………………………………………………………………..

	
	

	6
	L’assuré indiqué
 FORMCHECKBOX 

au cadre 2
 FORMCHECKBOX 

au cadre 5

	6.1
	 FORMCHECKBOX 

est assuré pour le risque de maladie-maternité depuis la date indiquée au point 3.1

	6.2
	 FORMCHECKBOX 

a accompli depuis le ……………………………….

	
	

	7
	les périodes d’assurance suivantes, pour les prestations suivantes: 

	7.1
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.2
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.3
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.4
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.5
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.6
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.7
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.8
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.9
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	7.10
	
du…………………
au 
……………………..
au titre des prestations  FORMCHECKBOX 
 en nature et/ou  FORMCHECKBOX 
 en espèces

	
	

	8
	Institution qui remplit la partie B

	8.1
	Dénomination: …………………………………………………………………………………………………………………………

	8.2
	Adresse(1):……………………………………………………………………………………………………………………………

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

	8.3
	Cachet
8.4
Date: ………………………………………………………………

	
	
8.5
Signature: ……………………………………………………….
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INSTRUCTIONS

Le formulaire doit être rempli en caractères d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.  Il se compose de 3 pages; aucune d'entre elles ne peut être supprimée, même si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

(1) Rue, n°, code postal, localité, pays.
(2) Nom de jeune fille.
(3) Indiquer la date en respectant l’ordre suivant : jour/mois/année.
(4) Pour les assurés belges : n° NISS. Et pour les assurés marocains : n° CNSS s’il existe.
(5) À remplir dans la mesure du possible.
(6) À compléter s’il existe.
(7) À remplir uniquement si le formulaire est remis directement à l’intéressé.
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