Convention de sécurité sociale 







BE-MAR 123
entre le Royaume de Belgique et







MAR-BE 123
le Royaume du Maroc

CERTIFICAT DE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE RELATIVES AUX ACCIDENTS DU TRAVAIL ET AUX MALADIES PROFESSIONNELLES

Article 22 et 23 de la Convention

Articles 12 et 13 de l’Arrangement Administratif

L’institution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet à l’assuré un exemplaire en cas de séjour et deux exemplaires en cas de résidence, ou les fait parvenir à l’institution du lieu de séjour/résidence, si le formulaire est établi à la demande de cette institution.Si l’intéressé réside dans le territoire de l’autre Etat contractant, l’institution du lieu de résidence, une fois en possession des deux exemplaires en question, en remplit la partie B et retourne l’un des deux à l’institution compétente qui a émis le certificat.
A. Notification du droit
	1
	Institution destinataire du lieu de séjour/résidence


	1.1
	Dénomination
 ……………………………………………………………………………………………………………………..…..

Numéro de code si existant………………………………………………………………………………………………………

	1.2
	Adresse

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

	1.3
	Référence : votre formulaire MA-BE 107/BE-MA 107 du
 …./…./…………

	
	

	2
	L’assuré

	2.1
	Nom …………………………………………………………………………………………………………………………………………

	2.2
	Prénom …………………………………………………………………………Date de naissance …./…./………..

	2.3
	Noms antérieurs
………………………………………………………………………………………………………………………

	2.4
	Numéro d’identification belge (NISS) ……………………………………………………………………………………….

	
	Numéro d’immatriculation marocain (CNSS) ……………………………………………………………………………………………

	
	

	3
	En raison

	3.1
	( de l’accident survenu le …./…./…………

	
	Et entraînant les conséquences 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	3.2
	( de la maladie professionnelle constatée le …./…./…………

	
	Description de la maladie et code OMS
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......

	4
	En raison de la lésion professionnelle identifiée au cadre 3, l’assuré désigné au cadre 2 peut bénéficier des prestations en nature à partir du …./…./…………

	4.1
	(     jusqu’au ..../…./………… 

(     jusqu’à annulation du présent certificat par un formulaire MA-BE/BE-MA 124 (en cas de résidence dans le territoire de l’Etat contractant destinataire)



	
	

	5
	Le rapport du médecin

	5.1
	(a été envoyé le …./…./……….. à 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	5.2
	( est joint à la présente

	5.3
	( peut nous être demandé

	5.4
	( n’a pas été établie

	
	

	6
	L’institution compétente

	6.1
	Dénomination…………………………………………………………………………………….…………………………………….

Numéro de code si existant ………………………………………………………………………………………………………

	6.2
	Adresse ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

	6.3
	  Cachet                                                                             


	6.4 Date …./…./…………

6.5  Signature                



	B. 
	Notification de l’inscription (uniquement en cas de résidence dans l’Etat contractant destinataire)                                                                                                                                                                                      

	7
	L’institution compétente

	7.1
	Dénomination……………………………………………………………………………………………………………………………
Numéro de code si existant ………………………………………………………………………………………………………

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

	
	

	
	

	
	

	8
	Notification

	8.1
	L’assuré indiqué au cadre 2

	8.2
	( a été inscrit le …./…./…………

	8.3
	( n’a pas pu être inscrit parce que : ………………………………………………………………………………………..

	8.4.
	Adresse de l’assuré dans le pays de résidence : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	
	

	
	

	9
	L’institution du lieu de résidence

	9.1
	Dénomination …………………………………………………………………………………………………………………………..
Numéro de code si existant ………………………………………………………………………………………………………

	9.2
	Adresse
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………....

	9.3
	Cachet                                                                        
	9.4. Date …./…./…………

9.5.  Signature




Instructions et information
Le formulaire doit être rempli en caractère d’imprimerie, en utilisant uniquement les lignes pointillées. 

Il se compose de 3 pages ; aucune d’entre elles ne peuvent être supprimée, même si elle ne contient aucune mention utile.
� Barrer ce qui est inutile


� Indiquer :Pour le Maroc l’Agence CNSS la plus proche du lieu de séjour de l’assuré. Pour la Belgique l’organisme assureur choisi.


� Adresse : rue, numéro, code postal, localité, pays


� Date format : jour/mois/année


� Nom de jeune fille ou autre noms antérieurs éventuels


� Dénomination de l’institution à laquelle le rapport a été adressé





