Convention sur la sécurité sociale entre
Voir « instructions » au verso

le Royaume de Belgique et le Royaume du Maroc
	
	BE-MAR 108

MAR-BE 108


NOTIFICATION DE SUSPENSION OU DE SUPPRESSION DU DROIT AUX PRESTATIONS

EN NATURE DE L'ASSURANCE MALADIE-MATERNITÉ
Personnes résidant sur le territoire de l’autre État contractant – Personnes détachées(1)
Articles 14 et 16 de la Convention

Article 15 de la Convention(1)
Article 8, §§ 2 et 5 de l’Arrangement Administratif

L’institution compétente ou l’institution du lieu de résidence/séjour remplit la partie A du formulaire et adresse deux exemplaires de celui-ci à l'institution du lieu de résidence/séjour ou à l’institution compétente (le cas échéant par l’intermédiaire de l’organisme de liaison). L’institution destinataire remplit la partie B et retourne au plus tôt un exemplaire à l'institution ayant délivré le document.

A.
Notification
	1
	Institution destinataire

	1.1
	Dénomination:……………………………………………………………           N° de code(3):……………………………………..

	1.2
	Adresse(2): ………………………………………………………………………………………………………………………………

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


	2
	
 FORMCHECKBOX 

Travailleur salarié                FORMCHECKBOX 
  Titulaire de pension ou de rente                FORMCHECKBOX 
  Travailleur détaché            

	2.1
	Nom: 

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

	2.2
	Prénom(s): 
Nom(s) antérieur(s)(4):
Date de naissance(5):

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

	2.3.
	Adresse dans le pays de séjour ou de résidence(2): …………………………………………………………………………………………………

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

	2.4
	Numéro d'identification(6): …………………………………………..

	2.5
	Nationalité:………………………………………..                                   2.6 Numéro CNIE(8):………………………………………


	3
	Membre de la famille 

	3.1
	Nom:

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

	3.2
	Prénom(s): 
Nom(s) antérieur(s)(4):
Date de naissance(5):

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

	3.3.
	Adresse dans le pays de séjour ou de résidence(2): ……..………………………………………………………………………………………...

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

	3.4
	Numéro d'identification(6):…………………………………………...


4
Le droit à prestations attesté par
 FORMCHECKBOX 
 notre
 FORMCHECKBOX 
 votre


formulaire ……………. du ………………………….. a été suspendu ou supprimé pour le motif suivant:

4.1
 FORMCHECKBOX 

Le travailleur désigné ci-dessus a cessé d’être assuré depuis le 


4.2
 FORMCHECKBOX 

La pension du titulaire désigné ci-dessus est suspendue ou supprimée depuis le 


4.3
 FORMCHECKBOX 

Le titulaire du droit aux prestations désigné au point 2



et/ou


 FORMCHECKBOX 

le membre de sa famille désigné au point 3



 FORMCHECKBOX 

ne réside plus dans   FORMCHECKBOX 
 notre   FORMCHECKBOX 
 votre pays depuis le 




 FORMCHECKBOX 

est décédé depuis le 


4.4
 FORMCHECKBOX 

Le membre de la famille désigné au point 3 ne remplit plus les conditions requises par la législation de l’État de résidence depuis …………………………………………………

4.5
 FORMCHECKBOX 

Autre motif(7):


	
	BE-MAR 108

MAR-BE 108


	5
	 FORMCHECKBOX 

Institution compétente
 FORMCHECKBOX 

Institution du lieu de résidence/séjour

	5.1
	Dénomination:……………………………………………………………..
N° de code (3): ……………………………………

	5.2
	Adresse (2): 



	5.3
	Cachet
5.4
Date: …………………………………………………………….

	
	
5.5
Signature: ……………………………………………………….


B.
Accusé de réception

6
La notification contenue à la partie A ci-avant nous est parvenue le …………………………………………………………….

7
 FORMCHECKBOX 

La personne indiquée à la partie A
 FORMCHECKBOX 

Les personnes indiquées à la partie A


 FORMCHECKBOX 

n'a plus bénéficié
 FORMCHECKBOX 

n'ont plus bénéficié


 FORMCHECKBOX 

ne bénéficiera plus
 FORMCHECKBOX 

ne bénéficieront plus


de prestations à partir du ………………………………………….

	8
	 FORMCHECKBOX 

Institution du lieu de résidence/séjour
 FORMCHECKBOX 

Institution compétente

	8.1
	Dénomination:………………………………………………………….
N° de code(3):……………………………………..

	8.2
	Adresse(2):……………………………………………………………………………………………………………………………..

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

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

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


INSTRUCTIONS

Le formulaire doit être rempli en caractères d'imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées.

NOTES

(1) Suite à un accord commun intervenu entre les organismes de liaison ce formulaire est également utilisé pour les travailleurs détachés.
(2) Rue, n°, code postal, localité, pays.
(3) Doit être complété s’il existe.
(4) Nom de jeune fille.
(5) Indiquer la date en respectant l’ordre suivant : jour/mois/année. 

(6) Pour les assurés belges : n° NISS. Et pour les marocains : n° CNSS s’il existe.
(7) Il est obligatoire d’indiquer le motif de la cessation, comme par exemple :

· le détachement a été terminé avant la fin de la période de validité du formulaire BE-MAR.128 ;

· le titulaire a commencé une activité dans l’État de résidence ;

· un membre de la famille a commencé une activité dans l’État de résidence ;

· les cotisations n’ont pas été acquittées ;

· …
(8) 
À remplir pour les assurés marocains ; CNIE = Carte nationale d’identité électronique.
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