Convention sur la sécurité sociale entre
Voir « Instructions » à la page 2
le Royaume de Belgique et le Royaume du Maroc
	
	BE-MAR 125
MAR-BE 125


RELEVÉ INDIVIDUEL DES DÉPENSES EFFECTIVES

Articles 20, § 1 et  24, § 1 de la Convention
Articles 10, 17 et 21, § 3 de l’Arrangement Administratif

Remplir un formulaire par bénéficiaire

	1
	Facture n°
 (1)    FORMCHECKBOX 

1er semestre
 FORMCHECKBOX 

2e semestre de l’exercice
20….


	2
	Institution compétente destinataire

	2.1
	Dénomination: 

N° de code(3):


	2.2
	Adresse(2):


	
	



	3
	 Personne assurée

	3.1
	Nom:


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

	
	

	

	


	3.3
	Adresse(2):


	3.4
	Adresse dans le pays compétent(2):


	3.5
	Numéro d’identification(6):



	4
	Membre de la famille(7)

	4.1
	Nom:



	4.2
	Prénom(s):
	Nom(s) antérieur(s)(4):
	Date de naissance(5):

	
	

	

	


	4.3
	Numéro d’identification(6):



	5
	La personne indiquée
 FORMCHECKBOX 

au cadre 3
 FORMCHECKBOX 

au cadre 4
a bénéficié des prestations en vertu de

l’article suivant

	5.1
	de la Convention :
	 FORMCHECKBOX 

13
	 FORMCHECKBOX 

14
	 FORMCHECKBOX 

15

	
	
	 FORMCHECKBOX 

16 § 2
	 FORMCHECKBOX 

22
	 FORMCHECKBOX 

23

	
	de l’Arrangement administratif :
	 FORMCHECKBOX 

21, § 3
	
	

	
	sur la base du formulaire suivant qui nous a été adressé:

	5.2
	formulaire  ....................
	daté du ………………………
	

	
	valable du …………………...
	au ……………………………
	

	5.3
	La personne indiquée 
	 FORMCHECKBOX 
  au cadre 3
	 FORMCHECKBOX 
  au cadre 4
	

	
	a été soumise à l’expertise médicale demandée le 



	6
	Dépenses effectuées
	6.1  Montant(8)

	6.2
	Pour prestations en nature servies
	du
	

	au
	

	


	6.3
	Soins médicaux
	

	


	6.4
	Soins dentaires
	

	


	6.5
	Médicaments
	

	


	6.6
	Hospitalisation
	du
	

	au
	

	


	
	
	du
	

	au
	

	


	6.7
	Autres prestations(9)
	

	


	
	
	

	


	6.8
	Total des prestations en nature
	
	
	
	
	


	6.9
	Contrôles médicaux(10)
	

	


	
	
	

	


	6.10
	TOTAL DES DÉPENSES
	
	
	
	
	



	
	BE-MAR 125
MAR-BE 125


	7
	Institution créancière

	7.1
	Dénomination:
N° de code(3):


	7.2
	Adresse(2):


	7.3
	Cachet
7.4
Date:



7.5
Signature:



	8
	Réservé à l’institution du pays compétent

	
	


	
	


	
	


	
	


	
	


	
	



INSTRUCTIONS

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

Il se compose de 2 pages; aucune d’entre elles ne peut être supprimée, même si elle ne contient aucune mention utile.

NOTES

(1) N° de code de l’institution et le numéro de suivi de la facture.
(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) À compléter seulement lorsque la dépense concerne un membre de la famille de l’assuré.
(8) Indiquer le montant dans la monnaie nationale.
(9) Indiquer la nature des prestations: soins d'accouchement, prothèses dentaires, prothèses orthopédiques, cure thermale, ambulance, moyens complémentaires de diagnostic, etc.

(10) Indiquer la nature des contrôles médicaux ou des expertises médicales effectués.









- 2 -

