Convention sur la sécurité sociale entre
Voir « instructions » à la page 3
le Royaume de Belgique et le Royaume du Maroc
	
	BE-MAR 121

MAR-BE 121


ATTESTATION POUR L'INSCRIPTION DES TITULAIRES DE PENSION OU DE RENTE

ET DES MEMBRES DE LEUR FAMILLE 

Article 16, § 2 de la Convention

Article 8, §§ 1, 2 et 3 de l’Arrangement Administratif

L’institution compétente remplit la partie A du formulaire et remet deux exemplaires de celui-ci au titulaire de pension ou de rente, ou les fait parvenir à l’institution du lieu de résidence si le formulaire a été demandé par celle-ci. L’institution du lieu de résidence, à la réception des deux exemplaires, en remplit la partie B et transmet un exemplaire à l'institution désignée au cadre 5.

A. Notification du droit

	1
	Institution du lieu de résidence(1)

	1.1
	Dénomination:
    
N° de code(3):


	1.2
	Adresse(2):


	
	


	1.3
	Référence: votre demande du



	2
	Titulaire de pension ou de rente

	2.1
	Nom:


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


                
       


	2.3
	Adresse dans le pays de résidence(2):





	2.4
	Date du transfert de résidence:


	2.5
	Numéro d’identification(6):


	2.6
	Nationalité:……………………………………………                2.7  Numéro CNIE(8):………………………………………………..


	3
	Membre(s) de la famille

	3.1
	Nom:
	Prénom(s):
	Nom(s) antérieur(s)(4):
	Date de naissance(5):
	N° d’identification(6):

	3.2
	

	

	

	

	


	3.3
	

	

	

	

	


	3.4
	

	

	

	

	


	3.5
	

	

	

	

	


	3.6
	

	

	

	

	


	3.7
	Adresse dans le pays de résidence(2):…………………………………………………………………………………………………..

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

	3.8
	Date du transfert de résidence : …………………………..


	4
	À remplir par l’institution d’assurance maladie-maternité du pays débiteur de la pension ou de la rente 

	4.1
	Numéro de code de l’institution d’instruction(3):


	4.2
	 FORMCHECKBOX 

L’intéressé désigné au cadre 2

 FORMCHECKBOX 

L’(les) intéressé(s) désigné(s) au cadre 3

a(ont) droit aux prestations en nature de l’assurance maladie-maternité à notre charge 

	4.3
	à partir du 
 et jusqu'à l’annulation de la présente attestation.
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	5
	Institution compétente 

	5.1
	Dénomination:
    
N° de code(3):


	5.2
	Adresse(2):
 

	
	


	5.3
	Cachet
5.4
Date:


	
	
5.5
Signature:



B. Notification de l’inscription ou de la non-inscription

	6
	Inscription ou non-inscription du titulaire de pension ou de rente

	6.1

	La personne assurée indiquée au cadre 2

 FORMCHECKBOX 

a été inscrite

 FORMCHECKBOX 

n’a pas pu être inscrite 


	6.2
	Motifs de non-inscription:






	7
	 FORMCHECKBOX 

 Membres de la famille inscrits(7)

	7.1
	Les membres suivants de la famille de la personne assurée indiquée au cadre 2 ont été inscrits:

	7.2
	Nom:
	Prénom(s):
	Nom(s) antérieur(s)(4):
	Date de naissance(5):
	N° d'identification(6):

	7.3
	

	

	……………………………
	

	


	  7.4
	

	

	……………………………
	

	


	7.5
	

	

	……………………………
	

	


	  7.6
	

	

	……………………………
	

	


	7.7
	

	

	……………………………
	

	


	  7.8
	

	

	……………………………
	

	


	7.9
	

	

	……………………………
	

	


	 7.10
	Le coût de ces prestations est à votre charge à partir du(5):




	8
	 FORMCHECKBOX 

 Membres de la famille non inscrits(7)

	8.1
	Les membres suivants de la famille de la personne assurée indiquée au cadre 2 n’ont pas été inscrits: 

	8.2
	Nom:
	Prénom(s):
	Nom(s) antérieur(s)(4):
	Date de naissance(5):
	N° d’identification(6):

	8.3
	………………….....
	……………………..
	…………………………
	……………………….
	………………………

	8.4
	………………….....
	……………………..
	…………………………
	……………………….
	………………………

	8.5
	………………….....
	……………………..
	…………………………
	……………………….
	………………………

	8.6
	………………….....
	……………………..
	…………………………
	……………………….
	………………………

	8.7
	………………….....
	……………………..
	…………………………
	……………………….
	………………………

	
	Pour les raisons suivantes:

	8.8
	 FORMCHECKBOX 

ils n’ont pas droit aux prestations

	8.9
	 FORMCHECKBOX 

ils ont déjà droit aux prestations en nature en vertu des dispositions de la législation de notre pays

	8.10
	 FORMCHECKBOX 

le conjoint ou la personne qui a la garde des enfants exerce une activité professionnelle dans notre pays 

	8.11
	 FORMCHECKBOX 

autre motif:
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	9
	Institution du lieu de résidence

	9.1
	Dénomination:
    
N° de code(3):


	9.2
	Adresse(2):
 




	9.3
	Cachet
9.4
Date:


	
	
9.5
Signature:



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.

Indications pour le titulaire de pension et les membres de sa famille

a) Vous devez remettre au plus tôt les deux exemplaires de ce formulaire à l’institution d’assurance maladie suivante :

· en Belgique, l’organisme assureur choisi ;

· au Maroc, l’Agence de la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS) la plus proche du lieu de résidence de l’assuré.

b)
Vous devez signaler à l’institution d’assurance maladie à laquelle vous avez remis ce formulaire chaque changement de situation qui pourrait modifier le droit aux prestations en nature (suspension ou suppression de la pension ou de la rente, changement de votre lieu de résidence, etc.).

NOTES

(1) À remplir uniquement si l’attestation est faite sur demande de l’institution du lieu de résidence.

(2) Rue, n°, code postal, localité, pays.

(3) À compléter 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 assurés marocains : n° CNSS s’il existe.

(7) Compléter le cadre 7 et/ou le cadre 8 selon le cas et cocher la(les) case(s) correspondante(s).
(8) À remplir pour les assurés marocains ; CNIE = Carte nationale d’identité électronique.
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