L/M 00

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE DE COMMUNICATION

L’institution expéditrice remplit la partie A et envoie deux exemplaires du formulaire a l'institution destinataire. Celle-ci remplit la partie B
et retourne un exemplaire a l'institution expéditrice. Le formulaire est utilisé en tant que complément a d’autres formulaires ou pour tout
échange de renseignements qui ne sont pas prévus formellement dans le cadre des formulaires, auxquels il ne se substitue en aucun

cas.
[ ] Demande de renseignements concernant [ ] un travailleur salarié

[] Communication de renseignements [ ] un travailleur non salarié

[] Demande de formulaires [ ] un titulaire de pension ou de rente

[ ] Rappel [ ] un demandeur de pension ou de rente

[l un chémeur
[ ] un ayant droit

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc :

A. Demande de renseignements
1 Institution destinataire
1.1 [T 01011 = 1o o
1.2 0 =T
2 Personne concernée
2.1 N0 1 1
2.2 PO ottt e e e e
2.3 Sexe : [ ] masculin ] féminin
2.4 (D E Y (0 (ST g T= 1T Y= 112 [
2.5 A0 ST
2.6 N° de sécurité sociale AU LUXEMDOUIG oot e e e e e e e e e

= T8 1Y/ =1 {0 T o PN

2.7 N° de carte d'identité NALIONAIE AU IMIATOC ... o. ettt e e e e et et et et e e e e e e et eaeeaeee e e e eeeenaes
2.8 [N 10 = 111N




3 O Demande O Rappeldelademande du ........cccoovviiiiiiiie it e

Veuillez nous envoyer pour la personne désignée au cadre 2
3.1 O 1e(S) FOrmMUIAITE(S) SUIVANT(S) ... u ittt et sttt et e et e v et et e e e ae e et e tea e et e e e e ea s n et aaa e e aea e eenaeenennns
3.2 I 1= o [ Yo 0T a1 a1 653 T U LAYz UL ) I
3.3 I 1= I =T 0 FT=T o [ T=T 0 0= 1 ()
3.4 Y o i) e L= = W0 =T g = T o o
4 Institution qui remplit la partie A
4.1 D= g 01 0= 1o o PP
4.2 N0 1=
4.3 Cachet 4.4  Date

45  Signature
B. Réponse

5

Comme suite a votre demande du...........cc.oeveeiiiiie it e e e nous vous transmettons ci-joints
5.1 [ ] Le/s fOrMUIAINE/S SUIVANIS ... . ..ees et et e eeeee e e et e e e et e e e et
5.2 L] Le/S dOCUMENUS SUIVAN/S ......cceeeeeee e e et e e e et et e e e e
5.3 L] Le/S renSEIgNEMENY/S SUIVANIS .........v. e et e e e e ettt et e et e e e e e e e




L/M 00

6
Comme suite a votre demande du ...........cceoveeiiiiie i nous vous informons qu’il nous
est impossible de vous transmettre :
6.1 [ ] Le/S FOrMUIAIIES SUIVANES ... eee e oo e e e e e e e e e e e e
6.2 [ ] Le/s dOCUMENYS SUIVANLS ... vee e oo e e e e e e e e
6.3 [ ] Le/S renSeignement/S SUIVANIIS .............uu.ireeeeee st eee e e e e et et e e et e e e e et e eeeaee e,
6.4 L] MOtIES & e et e e e e
7 Institution qui remplit la partie B
7.1 D= ] 01 = 1o o
7.2 N0 1=
7.3 Cachet 7.4  Date




L/M1

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE ATTESTANT LES PERIODES D’ASSURANCE POUR L’ADMISSION A L’ASSURANCE

VOLONTAIRE CONTINUEE

Article 5 de la Convention
Article 4 de I'Arrangement administratif

L'institution compétente qui a recu une demande d’admission a I'assurance volontaire continuée remplit la partie A du formulaire et
en transmet deux exemplaires a linstitution compétente de l'autre Partie contractante. Cette institution remplit la partie B et
retourne le formulaire a l'institution qui le lui a adressé. Si le formulaire est établi a la demande de l'intéressé, l'institution qui est
tenue de le délivrer, remplit la partie B et remet ou fait parvenir le formulaire a l'intéressé lui-méme.

A. Demande d’attestation

1 Institution destinataire (Institution compétente ou organisme de liaison)

00 R I 7= T ) o 71 = L1

0 Y |1

2 Personne concernée

2.1 Noms

2.2  Prénoms

2 B Ao | (=T -

2.4  N° de sécurité sociale AU LUXEMBOUNG ..o e e e e e e e e
= LU 181> 0o R PP

2.5 N°de carte d’identité NAtIONAIE AU MAIOC ........oiieie et e v e e e e e e e et e e e e ren e e e e nen s

22 G T 1\ = 11T 1 =1

3 La personne désignée au cadre 2 déclare avoir exercé une activité

O salariée O non salariée

O au Luxembourg O au Maroc



L/M1

4 En vue de donner suite a une demande introduite par la personne désignée au cadre 2, nous vous prions de
nous communiquer les périodes d’assurance accomplies par elle a partir du

..................................................................... sous la législation de votre pays pour le risque

O maladie - maternité O vieillesse - invalidité - survie
5 Institution compétente qui a recu la demande
L0 A B 7= T3 T o 1= Lo o PP
LT o | (=11 PP
5.3 Cachet 5.4 Date

5.5 Signature

B. Attestation

6 Il est certifié que la personne désignée au cadre 2

6.1 [ aaccompli depuis la date indiquée au point 4 les périodes d’assurance suivantes: nature de
'assurance*

AU AU o e e

AU o = L1

AU AU e e

AU AU i

6.2 O n'a pas accompli de périodes d’assurance sous notre législation.

* A= obligatoire B = volontaire



L/M1

Institution compétente pour I'attestation

012 01 0115 =110 o

Cachet 7.4 Date

7.5 Signature




L/M 2

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE RELATIF A LA TOTALISATION DES PERIODES D’ASSURANCE

Articles 8, 19, 20 et 21 de la Convention
Articles 5 et 19 paragraphe 2 de 'Arrangement administratif

Ce formulaire est établi par I'institution d’instruction pour les périodes d’assurance accomplies sous la Iégislation qu’elle applique. Il est
a annexer aux formulaires L/M 13, 14 ou 15. L'institution de l'autre Partie contractante adressera, a l'institution d'instruction, au moyen
d’'un formulaire identique, les périodes d'assurance accomplies par le demandeur sous la Iégislation qu’elle applique. Ce document peut
également étre utilisé lorsque la personne assurée, qui ne réside pas dans I'Etat de l'institution d’affiliation, demande uniquement un
relevé de sa carriere d’assurance.

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc :

1 Institution destinataire (Institution compétente ou organisme de liaison)

A 0 7= To 4 0T =1 i {o ) o PSPPI

A o | (==Y S PP

2 Demandeur de pension

2.1 Noms

2.2 Prénoms

R B D - | (=N o [N F= 1YY T (ol S PPN

A o [ 11 Y T PP

2.5 N°de sécurité sociale AU LUXEMBOUIG oot e e e e e e
= L I 1V = 0 o

2.6 N°de carte d'identité NALIONAIE AU IMIAIOC ... ...iuiitie it et et et e e e e e e e e et e e et et ee e r e e ees

A A = 1T o - 111 (Y PP




L/M 2

3 Relevé des périodes d’assurance
3.1 Périodes d'assurance
_ Régime Profession
Année du au Jours Mois Type *
3.2 Durée totale d'assurance . .. années .................. MOIS vvvvevveeeeeennn jours .............
3.3 L0 0151 V= 1[0 £ P PEP
* E- périodes effectives (cotisations, emploi, activité non salariée)

A - périodes assimilées




L/M 2

4 Autres hypothéses
4.1 0O Ledemandeur de pension désigné au cadre 2 justifie d'une période d'assurance inférieure a un an.
Toutefois O |l peut bénéficier O 1l ne peut pas bénéficier
d’'une pension au titre de la Iégislation nationale.
4.2 0O Ledemandeur de pension désigné au cadre 2 a accompli des périodes d’assurance dans I'Etat tiers
1AV Lo | PP
avec le lequel O le Luxembourg O le Maroc est lié par une convention bilatérale.
5 Institution qui remplit le formulaire
ST R B =T 0 o 44T F= 1o o PPN
ST o {127 PP
5.3 Cachet 54  Date

5.5  Signature




L/M 3

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

CERTIFICAT D’ASSUJETTISSEMENT (DETACHEMENT)

Articles 10, 11 et 12 de la Convention
Article 6 paragraphe 1 et article 7 de ’Arrangement administratif

L'institution compétente de la Partie contractante a la législation de laquelle est soumis le travailleur remplit le formulaire, a la
demande du travailleur ou de son employeur, et le remet au demandeur. Avant son départ pour aller travailler dans I'autre Partie
contractante, le travailleur doit se faire délivrer un formulaire L/M 5 ou L/M 7 par son institution d’assurance maladie-maternité. Si le
travailleur ne posséde pas le formulaire L/M 5 ou L/M 7, linstitution du lieu ou il travaille doit le demander a l'institution auprés de
laquelle il est assuré en matiere d'assurance maladie-maternité.

1 O Travailleur salarié O Travailleur non salarié

1.1 Noms

1.2 Prénoms

1.3 (D= (Y0 (SR g T= T[T Y= [

R Ao | (1=

1.5 N°de sécurité sociale  au LUXEMDBOUIG ....ieiuiiii it e et e e e e et et e e e e re eeaeaa s
= T A/ = o T

1.6 N° de carte d'identité NALIONAIE AU IMATOC .........iui ittt e e et et e e et et e e e e e e et e e e e et e enaas

2 P T o =1 1<

2 O Employeur O Activité non salariée

2.1 [ L0) g 0 10 I =T E=T0 ] g Y013 =1 [

A A o | €T Y =




L/M 3

3 Le travailleur désigné au cadre 1
3.1 O estdétaché ou exercera une activité non salariée pendant la période
U e AU et e e
aupres de

3.2 NOM OU FAISON SOCIAIE ...ttt ittt et et e e et et e e ot e e et et e et ettt e e et e e e et e neneens
B R S o | =TT PP
3.4 O estoccupédepuisle.......cccovviiiiiiininnnnns au service de la mission diplomatique ou du poste consulaire

O du Grand-Duché de Luxembourg O du Royaume du Maroc

et a opté pour I'application de la Iégislation O luxembourgeoise [ marocaine.
3.5 O exerce une activité visée a l'article 10 O paragraphe 2 O paragraphe 3 O paragraphe 4

de la Convention.
4 Attestation
4.1  Le travailleur désigné au cadre 1 reste soumis a la législation 0O luxembourgeoise [ marocaine
4.2 O envertude l'article 10

O paragraphe 1, point a) de la Convention.
O paragraphe 1, point b) de la Convention

A3 AU e T P
44 0O pendanttoute la durée de son activité désignée au point 3.4.
45 0O pendanttoute la durée de son activité désignée au point 3.5.
4.6 O pour ladurée de I'activité (voir lettre de I'autorité compétente ou de I'organisme désigné dans le pays

d’emploi qui autorise I'assuré a rester soumis a la législation de I'Etat d’origine, du détachement en date

QU e e TSRO )




L/M 3

5 Membres de famille qui accompagnent le travailleur désigné au cadre 1
Noms Prénoms Date de naissance N° de sécurité sociale

au Luxembourg

au Maroc
6 Institution compétente
6.1 9 7= o 0 11 = 4o ) o
G o | =7 =
6.3 Cachet 6.4 Date




L/M 4

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

CERTIFICAT DE PROLONGATION D’ASSUJETTISSEMENT (DETACHEMENT)

Article 10 paragraphe 1 points a) et b) de la Convention
Article 6 paragraphe 3 de I'’Arrangement administratif

L’'employeur ou le travailleur non salarié doit remplir la partie A du formulaire en quatre exemplaires qu'il enverra, au Luxembourg,
au Centre commun de la sécurité sociale, et au Maroc, au Ministére de 'Emploi et de la Formation Professionnelle, Direction de la
Protection Sociale des Travailleurs. Cette autorité demandera I'accord de l'autorité compétente de la Partie contractante ou le
travailleur a été détaché ou exerce son activité non salariée, moyennant ce formulaire. Aprés réception de l'accord, deux
exemplaires du formulaire, remplis a la partie B, seront envoyés a I'employeur ou au travailleur non salarié. L'’employeur en
remettra un exemplaire au travailleur salarié.

A. A remplir par I’'employeur ou le travailleur non salarié

1 Autorité compétente ou organisme désigné

1.1 1< 01 011 =110 o

1.2 A0 =TT

2 O Travailleur salarié O Travailleur non salarié

2.1 Noms

2.2  Prénoms

A T B = (<3 [T 4 F= LYY= o o <

S o [ == <

2.5 N°de sécurité sociale AU LUXEMBOUNG oot e e e e e e e e
= T 1Y/ = o T o PP

2.6  N° de carte d’'identité NAtIONAIE AU MATOC .........oieiieiie i e et e e e e e e e e e e e b e e e eaeeaeas

2 A \VF- 110 o = 11 (=




L/M 4

3 Le travailleur désigné au cadre 2

3.1 O aété détaché pendant la période

3.2 O exerce une activité non salariée pendant la période

o 1 = LU
aupres de
3.3 [N L0100 I YU I = V0] =01 =1 [
Ao =TT
4 O Employeur O Travailleur non salariée
T o T o I YU I = 10 <01 =1
R Yo | =Y 1=
4.3 Cachet 4.4 Date

4.5  Signature

5 Membres de famille qui accompagnent le travailleur désigné au cadre 2

Noms Prénoms Date de naissance N° de sécurité sociale
au Luxembourg
au Maroc




L/M 4

A remplir par I'autorité compétente ou I'organisme désigné du pays d’envoi

Le travailleur désigné au cadre 2 était porteur d'un certificat de détachement L/M 3

déliviéle ...oooiiiiii et venant a expiration le

Nous demandons la continuation de I'assujettissement du travailleur en question a la Iégislation

O Iluxembourgeoise O marocaine

pour la période du

......................................................... AU e
Autorité compétente ou organisme désigné

D= o) 01 = oo P
e | (=TT T TP
Cachet 7.4 Date

7.5 Signature




L/M 4

C. A remplir par I'autorité compétente ou I'organisme désigné du pays ou le travailleur désigné au cadre 2
est détaché ou exerce son activité
7 Nous déclarons
7.1 O étre daccord O ne pas étre d’accord
pour que le travailleur désigné au cadre 2 continue a étre soumis a la législation
O Iluxembourgeoise O marocaine
7.2 pendantlapériode du ..........ocoiiiiiiiiii AU oot e e
8 Autorité compétente ou organisme désigné
8.1 D= g 0= 1o o PP
S Vo [ =] PP
8.3 Cachet 8.4 Date




L/M5

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE ATTESTANT LE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE LA PERSONNE RESIDANT SUR LE

TERRITOIRE DE L'UNE DES PARTIES CONTRACTANTES ET TRAVAILLANT DANS L’AUTRE

Article 13 paragraphe 1 et article 17 paragraphe 1 point a) de la Convention
Article 9 de I'Arrangement administratif

L'institution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires a I'assuré, ou les fait parvenir a l'institution
du lieu de résidence si le formulaire est établi a la demande de celle-ci. Cette derniére institution, une fois en possession des deux
exemplaires en question, remplit la partie B et retourne I'un des deux a l'institution compétente.

A. Attestation

1 Institution du lieu de résidence

O I 7= o o o 011 = 11T o R

O Yo [

2 Personne assurée

2.1 Noms

2.2 Prénoms

A T B - (=30 (<Y =Y [T T o <

A S o [ <

2.5 N° de sécurité sociale AU LUXEMDOUIG © it e e e e e et e e e
= LAY/ = o T

2.6 N° de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC .........oiiieiiei e e et e e e e e e et e e et et e e e e aae et eaeanas

P2 A T 1o o =1 11 1=




L/M5

3 La personne désignée au cadre 2 et les membres de sa famille ont droit aux prestations de I'assurance
maladie-maternité

= 0 - 11 0

et jusqu’ a annulation de la présente attestation.

4 Institution compétente

4.1 [0 12Y 03 011 =11 o o
4.2 A0 <7
4.3 Cachet 4.4 Date

B. Notification de I'inscription

5.1 Lapersonne désignée au cadre 2 et les membres de sa famille

5.2 [ 0Nt €€ INSCIItS CNEZ NOUS 18 ..ottt e e e e e et e e e et e et e et e e e e e e e et eaeens

5.3 [ n'ont pas pu étre iNSCritS ChEZ NOUS PAICE QUE ...iiunieeinevitiee e et e vetre e ee e vet e eaaeaaeean e e aen e een

5.4 O les membres de la famille de la personne désignée au cadre 2 n'ont pas été inscrits parce qu'ils ont droit
aux prestations en nature dans le pays de résidence du fait de I'exercice d’'une activité professionnelle.

538 T TP




L/M5

6 Les membres suivants de la famille de la personne désignée au cadre 2 ont été inscrits:

6.1 Noms Prénoms Date de naissance N° de sécurité sociale
au Luxembourg
au Maroc

6.2 Date de l'inscription

7 Institution du lieu de résidence

7.1 Dénomination

0 N0 | (=17

7.3 Cachet 7.4 Date

7.5 Signature




L/M 6

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE ATTESTANT LE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DES MEMBRES DE LA FAMILLE

Article 13 paragraphe 2 et article 17 paragraphe 1 point a) de la Convention
Article 10 de I'Arrangement administratif

L'institution compétente remplit la partie A du formulaire et en remet deux exemplaires a l'intéressé, ou les fait parvenir a
l'institution du lieu de résidence si le formulaire a été établi a la demande de celle-ci. L'institution du lieu de résidence remplit la
partie B et retourne un exemplaire a l'institution compétente.

A. Attestation

1 Institution du lieu de résidence
O I 7= o o o 411 = 11T o
2 Yo [
2 Personne assurée
2.1 Noms
2.2 Prénoms
A T B - (<30 (<Y =YX T o] <
S o [ <
2.5 N°de sécurité sociale  au LUXEMBOUIT ...ivuuitieeiitie s iee e set e e e e e v et re e e e e aee e e e e renre e ae e eneaenens

= T AV = o T o
2.6 N° de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC .........oi ittt e e e e e e e et et e e et et et et e e e e teeaeeneanas
P2 A T 1o o =1 11 1=




L/M 6

3 Les membres de la famille de la personne désignée au cadre 2 ont droit aux prestations en nature de
'assurance maladie-maternité a moins

3.1 O quiils n'y aient déja droit au titre de la législation du pays ou ils résident.

3.2 O qu'ils nexercent une activité professionnelle.

4 Ce droit @St OUVEIT A 1A date AU ....e e e e e e e e e e e e e e e e e e

et subsiste jusqu’a annulation de la présente attestation.

5 Institution compétente

LS 70 T 9 1= o T 112 =Y [ o TN
L T2 Vo [ (Y7
5.3 Cachet 5.4 Date

B. Notification de I'inscription

6 Les membres de la famille de la personne désignée au cadre 2 n'ont pas été inscrits parce que

6.1 O aucun membre de la famille n’a droit aux prestations.

6.2 O tousles membres de la famille ont déja droit aux prestations en nature en vertu des dispositions de la
Iégislation de notre pays.

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

6.4 [ les piéces nécessaires pour attester I'état de famille n’ont pas été présentées.




L/M 6

7 Les membres suivants de la famille de la personne désignée au cadre 2 ont été inscrits:

7.1 Noms Prénoms Date de naissance N° de sécurité sociale
au Luxembourg
au Maroc

7.2 Date de l'inscription

8 Institution du lieu de résidence

8.1 Dénomination

LS J0Z 2 o | (=31

8.3 Cachet 8.4 Date




L/M7

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE ATTESTANT LE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE IMMEDIATEMENT NECESSAIRES EN

CAS DE SEJOUR TEMPORAIRE SUR LE TERRITOIRE DE L’AUTRE PARTIE CONTRACTANTE

Article 14, article 16 paragraphe 3 et article 17 paragraphe 1 point a) de la Convention
Article 11 de I'Arrangement administratif

L’institution compétente remplit le formulaire et le remet a l'intéressé, ou I'envoie a l'institution du lieu de séjour si le formulaire a été
établi a la demande de celle-ci. En cas d’urgence le formulaire peut étre présenté directement a I'hépital ou au prestataire de soins.

Attention ! Ce document n’ouvre aucun droit si le but du voyage est de recevoir un traitement médical

1 Bénéficiaire
1.1 Noms
1.2  Prénoms
TG T B - 1 (= 0 [ o T ESY= T g ot
¥ =13
1.5 N°de sécurité sociale o0 I T =T 4] 0T o
AU MAIOC ..o i it e e e
1.6 N°de carte d'identité NAtIONAIE AU IMAIOC ... . ..uu ittt e e e e e et et e e e e e ae e
O A T 1o ) - 1 <
2 La personne précitée a droit aux prestations en nature immédiatement nécessaires (cas d'urgence) de
'assurance maladie - maternité. Ces prestations peuvent étre servies
AU o = L P inclus
3 Institution compétente
1 04 R I T o 0 11 - 1T o PP
0 X |11 PP
3.3 Cachet 3.4 Date

3.5 Signature




L/M7




L/M 8

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE NOTIFIANT LA FIN DU DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE

Article 9 paragraphe 3, article 10 paragraphe 1-1, article 12 paragraphe 3 et article 25 paragraphe 1
de 'Arrangement administratif

L'institution compétente remplit la partie A du formulaire et adresse deux exemplaires de celui-ci a l'institution du lieu de résidence
qui remplit la partie B et retourne un exemplaire a l'institution compétente.

A. Notification

1 Institution du lieu de résidence

0 O I =Y (o 1 0111 = (o o

A Vo | (=1

2 Personne concernée

2.1 Noms

2.2  Prénoms

2.3 (D= (Y0 (SR aT= T[T Y= [

Y o | (=7 =

2.5 N°de sécurité sociale AU LUXEMBOUIG .ot e e e e e e e e e
= T 1Y/ = 0 T S

2.6  N° de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC ........c.oieiieiit i e e e e e e e e et e e e e a e e reeeaeeaeas

2 A \VF- 110 o = 11 (=




Membre de la famille

L/M 8

3.2

3.3

3.4
3.5

3.6

3.7

N° de sécurité sociale AU LUXEMBOUIG it s e e e e e e e e e e e e

P2 T 1Y/ = T

N° de carte d'identité NALIONAIE AU IMIATOC ... .. .. ettt et et et e et e e e et e e e e et e e e et e e e et e a e enenaans

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

Le droit a prestations attesté par notre formulaire.................

a été suspendu ou supprimé pour le motif suivant;
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5 Institution compétente

LS 70 R 19 1= a T 115 =1 [ o TN
LT Vo [ (Y7 -
5.3 Cachet 5.4 Date

B. Accusé de réception

6 La notification contenue a la partie A ci-avant NoOUS €St ParveNUE 1€ .........cc.vieiiiii i e e e
7 Le bénéfice des prestations en nature est O suspendu O supprimé
= 0 - 11 0

8 Institution du lieu de résidence

S 70 T 9 1< a T o 112 = [ o T
S T2 Vo [ <Y1
8.3 Cachet 8.4 Date




L/M 9

CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
FORMULAIRE ATTESTANT LE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DES TITULAIRES DE PENSION

Article 16 paragraphe 2 de la Convention
Article 12 de I'Arrangement administratif

L'institution compétente remplit la partie A du formulaire et remet deux exemplaires de celui-ci au titulaire de pension ou les fait
parvenir a l'institution du lieu de résidence si le formulaire a été demandé par celle-ci. L'institution du lieu de résidence remplit la
partie B et transmet un exemplaire a l'institution désignée au cadre 6.

A. Attestation

1 Institution du lieu de résidence

A I 7= g o 011 = 11T o
O Yo | Y

2.1 Noms

2.2 Prénoms

G T B T (<3N0 (YN 4 =Y [T T o <

S o [ (= <

2.5 N° de sécurité sociale AU LUXEMBOUNG oot e e e e e e
= T 1Y/ = 1 T o N

2.6 N° de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC .........oieiieiieii et e et e e e e et e e e e b e e e e eeeeaseaeaaas

2 A T 10 = 11 <

3 A remplir par l'institution débitrice de la pension

3.1 La personne désignée au cadre 2 est titulaire d’'une pension
O de vieillesse O dinvalidité O de survie
O d'accident du travail O de maladie professionnelle
3.2 depUISIE o
G T8 T 1014 =Y o B0 L= =T 01T T o o
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4 Institution qui a rempli le cadre 3
T = g T o = oo
O o | =1 P
4.3 Cachet 4.4  Date
4.5  Signature

5 A remplir par l'institution compétente en matiére d’assurance maladie-maternité
5.1 La personne désignée au cadre 2 et les membres de sa famille ont droit aux prestations en nature de

I'assurance maladie-maternité

= 0T L4 1] o O et jusqu'a annulation de la présente attestation.
5.2 La délivrance de la présente attestation met fin a la validité du formulaire LIM .....................

AU e
6 Institution qui a rempli le cadre 5
S04 R I 1= o ¢ o110 = 11T o
I o [ (=21 - PP
6.3 Cachet 6.4 Date




B.

7.1

7.2

L/M 9

Notification de I'inscription

La personne désignée au cadre 2 et les membres de sa famille n'ont pas été inscrits

O parce qu'il existe déja un droit aux prestations en nature en vertu des dispositions de la législation de
notre pays

La personne désignée au cadre 2 et les membres suivants de sa famille ont été inscrits:

8.1

8.2

Noms Prénoms Date de naissance  IN°de sécurité sociale
au Luxembourg
au Maroc

Institution du lieu de résidence

9.2

9.3

Dénomination

Cachet 9.4 Date

9.5  Signature
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

OCTROI DE PRESTATIONS EN NATURE DE GRANDE IMPORTANCE

Article 13 de I'Arrangement administratif

L'institution du lieu de séjour ou de résidence remplit la partie A et transmet deux exemplaires a l'institution compétente qui remplit
la partie B et renvoie un exemplaire a l'institution du lieu de séjour ou de résidence*. Si la prestation est destinée a un membre de
famille, indiquer également les données concernant la personne assurée. Si les deux ont besoin de prestations, priere d'utiliser
deux formulaires.

A. Demande d’autorisation
1. Institution compétente
Y 10 T T o o 11 = 11 o R

2. Personne assurée

2.1 Noms

2.2  Prénoms

A T B = (=3 <Y 0 F= 13- o o7 <

S o [ (=Y S PP

2.5 N°de sécurité sociale AU LUXEMBOUIG .t e e e e e e e e e e e e e e
= T 1Y/ = 1 T oS

2.6  N° de carte d'identité NAtIONAIE AU MATOC .........oieiieiie ittt e e e e e e e e e e e e a e e e eaeeaeas

FZ A \VF- 110 o = 11 (=
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3. Membre de la famille concerné

3.1 Noms

3.2 Prénoms

IR B B - (R o L= = LS T o

B N0 [ £ P

3.5 N°de sécurité sociale  au LUXEIMDOUIG .....iuitiiieis ettt e et et et e e e e ve e st e et e e e e e ne e e e nenees
= LU 1Y/ 0 o

3.6 N°de carte d'identité NAtioNAle AU IMAIOC ..........uiitie ittt e e e e e e e e e e et eea e e

4, Référence:

4.1 O votre formulaire ..........c.oooviiiinieennnn. U o

4.2 O notre formulaire .............coooiiiiiiinnen. AU o

5. Nos services médicaux ont reconnu pour la personne désignée [ au cadre 2 O aucadre3

5.1 O lanécessité O [l'urgence absolue

5.2 deS PreStatiONS SUIVANTIES ... .iv it i it it iet e e et et et e v et e e e e et e tet et e en e e ea e ee e tea e ean e e eae eenaen e e e aae s

5.3 dontle colt O probable O effectif est de

6. Le rapport médical de contrdle se trouve en annexe.

7. Les prestations citées au point 5.2

O ont déja été SErvies A’ UNgENCE 18 ......iu it e e e et e e e e e e e e e e e ean e

O * seront servies si nous ne recevons pas d’opposition de votre part dans les 15 jours a dater de I'envoi de
la présente notification.

Le formulaire est a envoyer également par fax ou courrier électronique
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8. Institution du lieu de séjour ou de résidence
S R =T o To 0 o 11 = 1o o I PP
S o | {11 PP
8.3 Cachet 8.4  Date
8.5  Signature
B. Réponse de l'institution compétente
9. L'octroi des prestations demandées au point 5.2
O estapprouvé O estrefusé
Yo 1)l LU =T (U L PP
10. Institution compétente
0 TR I 7Y o 0 11 -1 T P
I 2 AV [ £ S VPP
10.3 Cachet 10.4 Date
10.5 Signature
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
FORMULAIRE CONCERNANT LES PRESTATIONS EN ESPECES POUR INCAPACITE DE TRAVAIL

Article 17 paragraphe 1 point b) et article 38 paragraphe 1 point b) de la Convention
Articles 14 et 25 de I’Arrangement administratif

Ce formulaire est établi par I'institution du lieu de séjour ou de résidence qui le transmet a l'institution compétente. Celle-ci retourne un
exemplaire rempli a la partie B. En cas de prolongation de I'incapacité de travail, la partie B peut étre utilisée par l'institution compétente
ou l'institution du lieu de séjour ou de résidence pour informer l'institution de I'autre Partie contractante.

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc :

1 Institution compétente
It TR I =Y T 14 T= 1o ) 1N
T2 N0 | =17
2 Personne assurée
2.1 Noms
2.2 Prénoms
R B B L= | (o (ST g F= T Y= Lo <
2.4 Adresse dans 18 PaYS COMPELIENT. .. ... ..t it iee ettt et e et e e et et e et e et e e eet e e e e e aea e ee eanen s
2.5 Adresse dans le pays de SEJOUr OU 08 TESIHENCE .......utie et cee et et e e e e e et et e e e e e ee eeeane s
2.6 N° de sécurité socCiale:  au LUXEMDOUIG. .. ...uu it ittt et et e vt et et e e e e et e et e e et e e e e e nenees

F= LU AV, = T
2.7 N° de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC ........o.uiriie it e e e e e et e et e e e e e e e e e et e aas
P2 T \\F= 1o Y F= 11 (=TT
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3 Employeur

I R [ ¢ o T = Lo T o= 1= PP

0 o [ £
A. O Demande de prestations

4 La personne désignée au cadre 2 a demandé en date AU..........ccoiuieiiiiiie it e e e e e e

I'octroi de prestations en espéces pour incapacité de travail par suite

41 O de maladie

42 O daccidentsurvenule ........ocooviiiiiii i

4.3 O daccidentdu travail

44 0O de maternité (date présumée de I'accouchement...........cocovve i e )
45 0O de maladie professionnelle

5 Le certificat du médecin traitant O estjoint O n’a pu étre fourni

6 De l'avis de notre médecin contrdleur
6.1 O dont le rapport est annexé au présent formulaire,

6.2 0O dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs délais,

6.3  I'iNcapacité @ dEDULE [€...... ..o e e

et se prolongera probablement juSQU'aU............coooii i

6.4 O ilnyapas dincapacité de travail.

7 O L'intéressé ne s'est pas conformé aux prescriptions de notre législation et en particulier




L/M 11

8 Institution du lieu de séjour ou de résidence
8.1 D= g 01 = o o
8.2 N0 L= P
8.3 Cachet 8.4 Date
8.5  Signature
B. O Octroi de prestations

O Demande d’'un controle médical ou administratif supplémentaire

O Prolongation de I'incapacité de travail

9 La personne désignée au cadre 2

9.1 O adroit aux prestations en espéces

9.2 O n’apas droit aux prestations en espéces.

9.3 O n’aplus droit aux prestations en @SPECEeS A PArtir AU.........ouuieiiniie i e e e ee e

10 Ces prestations seront servies

10.1 O parnos soins

10.2 O parlemployeur du.........coooiie i e AU L e

11 Nous vous prions de bien vouloir nous communiquer dés que possible le résultat

11.1 O d’un examen médical détaillé sur formulaire L/M 20
11.2 O d’'un contréle administratif sur formulaire L/M 21

11.3 d’un nouveau controle médical , & effECtUBT VIS ... ...t e
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12 Comme suite a
12.1 O notre formulaire LIM 11 dU......covinieiiii e e e e
12.2 O votre formulaire LIM 11 dU.......ouneiiniiie e e e e e e e

12.3  Nous avons I'honneur de vous faire savoir que de I'avis de notre médecin contrdleur,
O dontvous trouverez le rapport en annexe,
O dont le rapport sera envoyé dans les meilleurs délais,

la personne désignée au cadre 2 sera probablement incapable de travailler

18K [0 = L PP
13 Institution compétente ou institution du lieu de séjour ou de résidence
I 7% R B 1= o To 1111 = 11 o] o DO TR TRTPRPTN
R T Yo | £ =TT PP TRPPP
13.3  Cachet 13.4 Date
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ANNEXE — RAPPORT MEDICAL

A remplir par le médecin de l'institution qui établit le formulaire L/IM 11 & annexer au présent formulaire et & envoyer sous pli fermé dans les cas de
maladie ou de maternité

A. Rapport général

1 Je soussignéle,
............................................................................................................................... , docteur en médecine,
aprés avoir examiné la personne désignée ci-dessus
le

1.1 estime qu'il s'agit

1.2 [ d'un cas de maladie

13 [] d'un cas de maternité (date présumée de l'accouchement : ..........coooiiiiiiiiei i e e )

1.4 qu'il s'agit probablement

1.5 [] d'un accident du travail
1.6

1.7
18 [Jdunaccident

[] d'une maladie professionnelle

1.9 [ d'une rechute ou aggravation

2 A remplir dans tous les cas

2.1 Anamnése et symptdmes actuels :

2.2 Examen clinique :

2.3 Autres constatations :

2.4  Examens techniques
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2.5 Diagnostic :

2.6 Conclusions :

2.7 [ Lintéressé n'est pas reconnu incapable de travailler

2.8 [ L'intéressé est reconnu incapable de travailler a partir
AU 18 o [0 = LU P

2.9 [ Lintéressé est reconnu partiellement incapable de travailler

B. Rapports en cas d'accident du travail

3 | Premier rapport médical

3.1 Cet accident a produit les lésions suivantes

3.2 Ces lésions [Jonteu [] auront les conséquences suivantes

3.3 L'incapacité de travail a débuté le

3.4 Lavictime est soignée
1 & son domicile [] au cabinet du médecin
[] a I'hopital [] dans un autre lieu
Adresse
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4 Dernier rapport médical

4.1 Letraitement a pris finle:

4.2  Les lésions sont consolidées a la date du :

4.3 [ sans séquelles

4.4 [ et auront probablement les conséquences suivantes :

4.5 Description détaillée de I'état de la victime aprés guérison ou a la fin du traitement médical :
Date : Signature et cachet du médecin :
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

RELEVE INDIVIDUEL DES DEPENSES EFFECTIVES

Article 17 paragraphes 2 et 3 et article 38 paragraphe 2 de la Convention

Article 16, article 17 paragraphe 3, article 25 paragraphe 3 et article 26 paragraphe 4 de I'’Arrangement administratif

Remplir un formulaire par bénéficiaire

1

Facture N. . ... O 1% semestre O 2e semestre de 'exercice ...

2 Institution compétente

P2 RO B 1< o Vo 10 0110 =11 1o o PR

A Vo | - = < T

3 Personne assurée

3.1 Noms

3.2 Prénoms

3.3 AAreSSE AU LUXEMDOUIG ... vttt et s s et e e et et e e e et e e et et e e et et e e tea e e e een e e et e e e e aa e en e eaneen

G T o [ €YY = 11 Y/ =T o T

3.5 N°de sécurité sociale AU LUXEMBOUNG oo e e e e e e e e e
= T 1Y/ = o T o PP

3.6  N°de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC ..........uuuiiiiiiiiieeee et e e e e e e e e e s e e e s e e e e s s esabab s e eeeseeeseranas

G TR A =1 1o F= 1] (<
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4 Membre de famille
41 Noms
4.2  Prénoms
O B B -\ (=30 (<Y 4 F= V[T T o7 <
4.4  N° de sécurité sociale = LU 0D =T 0] o0 T o
= T 1Y/ = o T o
4.5 N° de carte d'identité NAtIONAIE AU IMAIOC ...........ceuvuuieiiiieei i e e e e e e e e e e e s et it s e eeeseeesabaa e seseseesasbaaseeeeeseesrans
5 La personne indiquée au cadre [ 3 04 abeneficié de prestations au vu du formulaire
LIM e, AU o
valable du.......c.coeiie e = LU
6 Dépenses effectuées Montant
6.1 Pour prestations en nature servies  du AU e
6.2 SOINS MEICAUX ettt | oottt
6.3 SOINSUENLAINES ettt | oot
6.4 MEICAMENLS ettt | oot
6.5 Hospitalisation AU LU B
AU e LU
6.6  Autres prestations €N NALUIE e | oot
6.7 Total des prestations en nature
6.8 ContrGles administratifs e
ContrOles MEICAUX s
ContrOles MEICO-SOCIAUX oo | seeeeeseeeeeeeeseeeee e
6.9 TOTAL DES DEPENSES
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7 Institution créanciére

7.1 [BL<Y g T0] 1 0114 =10 o T
7.2 a0 ST
7.3 Cachet 7.4 Date

75 Signature
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
FORMULAIRE D’'INSTRUCTION D’'UNE DEMANDE DE PENSION DE VIEILLESSE

Articles 19 a 26 de la Convention
Article 19 de 'Arrangement administratif

Ce formulaire doit étre établi par l'institution compétente qui a recu la demande de pension et, si le demandeur a été soumis a la
|égislation qu’elle applique, elle doit joindre obligatoirement le formulaire L/M 2. Il y a lieu également de joindre tout document ayant
trait & la carriére d’assurance du demandeur dans I'autre Partie contractante.

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc :

1 Institution destinataire (Institution compétente ou organisme de liaison)

00 R 7= o 4T = PP

O o {551 PP
A Renseignements concernant le demandeur

2

21 Noms

2.2 Prénoms

2.3 (Do (Yo (SR TV ESToY=1 (o1 =
2.4 Derniere adreSSe au LUXEIMDOUIG .....i.it ittt iee et iee vet e e et e et et e tee et e e eet e e e ean e tea et tae eenaneneeees
2.5 (DY a1 (= R (o [ (=TT ST LU R 1Y = U0 Lo
2.6 N°de sécurité sociale AU LUXEMDOUIG oottt e et e e e et e e e e e

= T\, = o T
2.7 N° de carte d'identité NALIONAIE AU IMIATOC ... .. o ittt et et et et et e e e et et e e e et e e e e e e ee e e aanaas
P2 T \\F= 1 To Y0 F= 11 (=
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2.9 Derniére institution d’assurance pension auprés de laquelle le demandeur a été assuré

2.10 auLuxembourg

2.11 au Maroc

3 Etat civil

O célibataire O remarié/e depuis .......c.vvviiiniiiiie i e,
O  divOrcé/e depuis .......c.vveieiiiiiiiie i e O séparé/e depuis ......ccvveieeiiieiie e iiiieeiee e
O marié/e depuiS ......ccuiviiiiiiiiei i O veuf/ve depuis .......coooviiiiiiii i
4 Identification bancaire

4.1 Noms et prénoms du tItUIAITE e
4.2 Dénomination de [a banque
4.3  Adresse de la banque e

4.4 Code bancaire BIC
Joindre obligatoirement attestation bancaire (RIB) ... ... ......iiiiii it e e e e e e e e e e

4.5 Compte bancaire IBAN €t/0U SWIFT COUE coriiiniiiit e e e et e e e e e e e e e e aen e
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5 Le requérant a dgmandé_ les bér_1éficie Qes
prestations suivantes  prestations suivantes

51 Continuation du paiement du salaire en cas de maladie O O

5.2 Prestations en espéces pour incapacité de travail O O

5.3 Pension d'invalidité O O

5.4 Pension de vieillesse O O

5.5 Pension de survivant O O

5.6 Rente d’accident du travail ou maladie professionnelle O O

5.7 Prestation de chémage ou de préretraite O O

5.8 Prestations familiales O O

5.9 Remboursement de cotisations O O

ST O U 1 =S PP

6 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées au cadre 5

6.1 Nature de la prestation Période ou date d'effet Montant mensuel
S PP
PP
S TP
S TP
S PP

6.2 Institution débitrice de la prestation: Dénomination - Adresse
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B. Renseignements concernant les membres de la famille du demandeur

7 Conjoint

7.2 Prénoms

FC I D 1 (N o [N g Fo TS L o] PP PSPTPT
A Vo [ =21 PP
7.5 Date de Mariage .....ooceee it
8 Enfants

Noms Prénoms Date de naissance Lien de parenté*

(mariage - déceés)

* Il'y a lieu d'indiquer enfant Iégitime, enfant du conjoint, recueilli, petit-enfant ou autre.
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C. Renseighements divers

9
9.1 Date d'introduction de 1a EMANUE ...... ottt e e et e e e e e e e e e et e e e e e e e e e a e anenas
9.2 =] o101 e L= = T =T 011 o o PP
9.3 O Formulaire L/M 2 joint en annexe

I N 01 =S (o o U ] 0= ) £ [0 £
9.4 (@] & TY=T Y7111 [0 1=
9.5 O L'exactitude des renseignements ci-dessus a été vérifiée.
10 Institution d’instruction
10.1 Dénomination
L0 T2 Yo [ <
10.3 Cachet 10.4 Date
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
FORMULAIRE D'INSTRUCTION D’UNE DEMANDE DE PENSION D’INVALIDITE

Articles 19 a 26 de la Convention
Article 19 de ’Arrangement administratif

Ce formulaire doit étre établi par l'institution compétente qui a recu la demande de pension et, si le demandeur a été soumis a la
|égislation qu’elle applique, elle doit joindre obligatoirement le formulaire L/M 2. Il y a lieu également de joindre tout document ayant
trait & la carriére d’assurance du demandeur dans I'autre Partie contractante.

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc :

1 Institution destinataire (Institution compétente ou organisme de liaison)

00 R 7= o 4T = PP

O o {551 PP
A Renseignements concernant le demandeur

2

21 Noms

2.2  Prénoms

2.3 (Do (Yo (SR TV ESToY=1 (o1 =T
2.4 Derniere adreSSe au LUXEIMDOUIG .....i.itiutit ettt et ee vet e e et e et et e tea et e e eet e eeeen e tea et tae eenaneneeaes
2.5 (DL 1= R (o [ (=Tt ST LU IR 1Y = U0 Lo
2.6 N°de sécurité sociale AU LUXEMDOUIG oottt e et e e e et e e e e e

= T\, = o T
2.7 N° de carte d'identité NALIONAIE AU IMIATOC ... .. o. ittt et e e et e e e ettt e e e e et e e e e e e e ee e e aanaas
P2 T \\F= 1o Yo F= 11 (=
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2.7  Derniére institution d’assurance pension aupres de laquelle le demandeur a été assuré

P T VU U DT 1 41 o To 1U ] {0 PPN

2.9 F= T 1Y/ = T

3 Etat civil

O célibataire O remarié/e depuis .......c.vvviiiriiiiie i e,
O  divorcé/e depuis .......c.vveveiiiiiiiie i e O séparé/e depuis ......ccvveieeiiieiie e iiiieeiee e
O marié/e depuisS .......oovvviiiie i e O veuf/ve depuis .......cooiiiiiiiiiiii
4 Identification bancaire

4.1 Noms et prénoms du tIHUIAITE e
4.2 Dénomination de [a banquUe
4.3 Adresse de la banque

4.4 Code bancaire BIC

Joindre obligatoirement attestation bancaire (RIB) ... ... ...ttt e e e e e e
4.5 Compte bancaire IBAN €t/0U SWIFT COUE cooiiiiniiiit e e e e e e e e e e e e e aen e
5
5.1 Date alaquelle a été fixé le début de I'Invalidite .............ooiiiiiii i e e e e e e

5.2 Llinvalidité
O est présumée O n’est pas présumée avoir été causée par un tiers responsable
O résulte O ne résulte pas d’'un accident du travail ou d’'une maladie professionnelle

O résulte O ne résulte pas d’'un accident non professionnel
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6
6.1 Depuis le début de son incapacité de travail, le demandeur
O a été soumis a une rééducation professionnelle.
O n’a pas été soumis a une rééducation professionnelle.
Dans I'affirmative, indiquer
6.2 €N VUE A€ QUEI BMIPIOI ..ot ittt et e et e e e e e e e e e e e e e
6.3 I'employeur pour lequel il a occupé ce nouvel emploi:
a0 oL U =TT o g =TT o =
ST =] PP
6.4 ladate dudébutetdelafin de cet emMpPlOi ......ccoiiiiiii it
7 Le requérant a dgmandé_ les bér_1éficie (;ies
prestations suivantes  prestations suivantes
7.1 Continuation du paiement du salaire en cas de maladie O O
7.2 Prestations en espéces pour incapacité de travail O O
7.3 Pension d'invalidité O O
7.4 Pension de vieillesse O O
7.5 Pension de survivant O O
7.6 Rente d’accident du travail ou maladie professionnelle O O
7.7 Prestation de chémage ou de préretraite O O
7.8 Prestations familiales O O
7.9 Remboursement de cotisations O O

7.10

AN 11 =




L/M 14

8 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées au cadre 7

8.1 Nature de la prestation Période ou date d'effet Montant mensuel

8.2 Institution débitrice de la prestation: Dénomination - Adresse

B. Renseignements concernant les membres de la famille du demandeur

9 Conjoint

9.2 Prénoms

LS B B T 1 (=0 Lo =TRSO
S X [ 1]
9.5 Date de Marliage .....oovviieeiiieis et e et e e e e e e
10 Enfants

Noms Prénoms Date de naissance Lien de parenté*

(mariage - déces)

* Il'y a lieu d'indiquer enfant légitime, enfant du conjoint, recueilli, petit-enfant ou autre.
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C. Renseignements divers

11
11.1  Date d'introduction de 1a demMandE ...t e e et e e e e e e e e
5 2 0 = o T o [ = T 1= 0 T o
11.3 0O Formulaire L/M 2 joint en annexe

O Rapport médical détaillé L/M 20 joint en annexe

O  AULreS dOCUMENTS JOINTS ... .eutit ittt et et e e et e et e et e e et e e e a e e et e ret e een e et et e eanene
8 @ o TS =T Y 7= Vo L
11.5 0O L’exactitude des renseignements ci-dessus a été vérifiée.
12 Institution d’instruction
12.1  Dénomination
D o | (=] PP
12.3  Cachet 12.4 Date
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE D’'INSTRUCTION D’UNE DEMANDE DE PENSION DE SURVIVANT

Articles 19 & 26 de la Convention
Article 19 de I'Arrangement administratif

Ce formulaire doit étre établi par I'institution compétente qui a recu la demande de pension et, si le défunt a été soumis a la |égislation
gu’'elle applique, elle doit joindre obligatoirement le formulaire L/M 2. 1l y a lieu également de joindre tout document ayant trait a la
carriéere d'assurance du défunt dans I'autre Partie contractante.

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc :

1 Institution destinataire (Institution compétente ou organisme de liaison)

1.1 D= g 011 F= o o P

1.2 F e [T PP

A. Renseignements concernant I'assuré décédé

2

21 Noms

2.2 Prénoms

2.3 DAte 8 NAISSANCE ...t ittt et et e e e et et e e e et e et e e e a e e e e e

2.4 Derniere adresse au LUXEMBOUIG ... e et e e e e et et e e et e et e e e e anee e

25 DErNIEre AdrESSE AU IMAIOC ....vuiuiietiit e vet et eat e e e et e et et e et e ea et e e et e e tet s e et e et et e et een e nea et eeneenans

2.6 N° de sécurité sociale  au LUXEMBOUIG ...ttt it et et e et e et et et e e e et et e e et e re e e e aees
AU MAIOC ..t e e e e e e e e e e e e e e e

2.7 N° de carte d'identité NALIONAIE AU IMBIOC .......i it et e e et e et e e et e et e e e e e e ee aeneaas

2.8 AN =0 = 111
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2.9 Derniére institution d’assurance pension auprés de laquelle le défunt a été assuré
2% 0 T I W 0= o 1] o To 11 o
P2 R 10 I 1Y = o T o PR
3
3.1 D= L= 1= o [ 0 =T o=
3.2 Le décés [O estprésumé O n'estpas présumé
étre la suite d’'un accident du travail ou d’'une maladie professionnelle.
Le décés [O estprésumé O n'estpas présumé avoir été causé par un tiers responsable.
3.3 A la date de son décés l'assuré [0 exercait O n'exercaitpas  une activité professionnelle.
3.4 Si 'assuré exercait une activité professionnelle au moment de son déces, indiquer la derniére journée
effective de travail.
Nom ou raison sociale et adresse du dernier employeur
Nature de I'activité professionnelle non salariée
35 En cas d'absence de I'assuré

O date des derniBreS NOUVEIIES ........urieiii e e e e e e e et e e e e e e e et et et e e e e eanaes

O date fixée par la déclaration de déces probable ...........c.ooiiiiiiir i e e
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4
4.1 A la date de son mariage I'assuré O était titulaire d’'une pension ou d’une rente
O n'était pas
4.2 A la date de son déceés l'assuré O était titulaire d’'une pension ou d’une rente
O n'était pas
4.3 L’assuré décédé O avait obtenu un remboursement de cotisations
O n'avait pas
4.4 Si 'assuré était titulaire d’'une pension ou d’'une rente, indiquer l'institution débitrice de cette pension ou
rente
B. Renseignements concernant les ayants droit
5 O Veuve O Veuf O Autres ayants droit
51 Noms
5.2 Prénoms
5.3 D= =30 L= g TS oo =P
5.4 N° de carte d'identité NAtIONAIE AU IMBIOC .......i ittt e e et e e e et e e e e eea e
55 N0 = P
5.6 Date de mariage avec 'assuré dECEUE ..........coiieiiiii i e e e e e e e e e e e e e
5.7 Les conjoints ont-ils eu un enfant ensemble (enfant naturel ou adopté) [ oui O non
5.8 Le cas échéant, date [ delaséparationde corps [ dudivOrCe .......oevvviiiiiiiiiie i,
5.9 Le cas échéant, date U FEMAIAGE ......ovuuie it iet e et e e e e e et st et e e e e e et e e e ten e eareeeae e earen e aenens
5.10 Noms et prénoms du ou des nouveaux conjoints
5.11 Lien de parenté et état civil (pour les ayants droit autres que la veuve ou le veuf)
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6 Identification bancaire
6.1 Noms et prénoms du tIUIAITE e e e e
6.2 Dénomination de la banqUe e
6.3 Adresse de 1a banqUe
6.4 Code bancaire BIC

Joindre obligatoirement attestation bancaire (RIB) ... ... ... ..o e
6.5 Compte bancaire IBAN et/ou SWIFT COUE oottt e e e eenen
7
7.1 La personne désignée au cadre 5 O n'était pas O était a la charge de 'assuré décédé
7.2 La personne désignée au cadre 5

O bénéficie d’'une pension ou d'une rente

AU e AU e e e

O ne bénéficie pas d'une pension ou d'une rente O peut prétendre a une pension.
7.3 Nature de 1a pension OU de A FENTE ... e e et e e e e e e et e e e
7.4 NUMEro de 1a PENSION OU 08 18 TENEE ...\ttt et e et e e e e e e et e e et e et e e e e e a e ens
7.5 Montant de la pension OU e 12 FENEE ... ... . i e e e e e e e e et e e e e aenans
7.6 LTS (10 o) 0 1= 1 4 o= P
7.7 O La personne indiquée au cadre 5

O adroit O n'apas droit a une rente de survie a charge de 'assurance accident

(S (10 To] 10 (= o1 (o3 < T
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7.8 La veuve / le veuf O éléve un enfant O n'éleve pas d’enfant
pour lequel elle il percoit des allocations familiales ou une pension d’orphelin O oui O non
7.9 LS (1 (1o 1 1= o1 1 o=
7.10 Date présumée de I'accouchement, si la personne désignée au cadre 5 est enceinte
8 Enfants
8.1 Noms Prénoms Date de naissance Lien de parenté *
(mariage - déces) P

L e e e e e e e
2 .................................................................................................................................
3 .................................................................................................................................
4
5
6
S T2 AV | 1= VPP
8.3 L'enfant/Les enfants indiqué(s) au(X) PoiNt(S) ......ccoovevervriineernnnnnn. poursuit/poursuivent des études

certificat(s) d’études joint(s) O oui O non
8.4  L'enfant/Les enfants indiqué(e)s au point............ccoovvee e cennnnn, est/sont handicapé(s)

certificat(s) joint(s) O oui O non
ST T © 1 oL V- 1T o £ PN

Il'y a lieu d'indiquer enfant légitime, enfant du conjoint, recueilli, petits-enfants ou autre.
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C. Renseignements divers

9
9.1 Date d'introduction de la demMande ....... ... e e e e e e
9.2 7= o 10 o (= = T 0 1= 1] T o
9.3 O Formulaire L/M 2 joint en annexe

O Rapport médical joint en annexe

O  AULreS dOCUMENTS JOINTS ... .eutit ittt et et et e et e et e et e et et et ea e e et e ret e een et et et e eenene
9.4 (00 R7=T V7= 1110 ] o PP
9.5 O L'exactitude des renseignements ci-dessus a été vérifiée.
10 Institution d’instruction
10.1  Dénomination
O Yo [ =] PP
10.3 Cachet 10.4 Date
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE DE NOTIFICATION DE DECISION

Article 20 de I'Arrangement administratif

L’institution d’instruction remplit ce formulaire et en communique un exemplaire au demandeur et a I'institution compétente de I'autre
Partie, en y joignant copie de sa propre décision.

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc :

Institution destinataire

11

1.2

[ L2 L0 T3 011 =110 o

2.2

2.3

2.4

2.5

2.6
2.7

N° de sécurité sociale au Luxembourg .......cocoiiiiiii
AU MAIOC v
N° de carte d'identité nationale au MaroC ..........ccooveviiiiiiiieiiieiiiiennen

NAIONANEE ...t e e e e e e e e e

3.1
3.2

La demande de pension de
O vieillesse O invalidité O survivant

a été examinée par l'institution ci-apres :
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4 Institution compétente
Référence du dossier

5 Votre demande est rejetée
=TT ot 3o [T o0 T =T g TP
= I o o) )

6 Une pension vous est accordée
en ce qui concerne Date d’effet

7 Si vous voulez contester cette décision, vous disposez des voies et délais de recours ci-apres:

7.1  Une réclamation contre une décision d’'une institution luxembourgeoise doit étre adressée, en double
exemplaire, au Conseil arbitral des assurances sociales, 16 boulevard de la Foire, L-1528 Luxembourg, dans un
délai de 40 jours a compter de la date de réception de sa notification.

7.2 Une réclamation contre une décision d’une institution marocaine doit étre adressée, en double exemplaire, au
tribunal compétent dans les délais fixés par la loi.

8 Institution d’'instruction

S R I T o T 11 =1 (T P

S Vo |11

8.3 Cachet 8.4  Date
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
DEMANDE D’UNE ALLOCATION AU DECES

Article 23 de I'Arrangement administratif

Pour bénéficier d'une allocation de décés vous devez, au moyen du présent formulaire, adresser une demande, soit a l'institution
compétente*, soit a l'institution du lieu de résidence. Vous devez joindre a votre demande les piéces justificatives** requises par la
Iégislation qu'applique l'institution compétente.

1 Le/la soussigné(e)
1.1 Noms
1.2 Prénoms
R T B T (30 (ST =T 1TSY= 1] <
S Yo [
1.5 N° de sécurité sociale AU LUXEMBOUNG oot e e e e e e e e e e e e
= T 1Y/ = 0 T
1.6 N°de carte d’identité NAtIONAIE AU IMAIOC ........oiviirt ittt et e et e e e et e e eae e e e eee e e aereneaes
1.7  Lien de parent€ avecC 18 AEIUNL ... it e e e e et e et e e e e e e e e e
2 demande une allocation en raison du déces de
2.1 Noms
2.2  Prénoms
G T B = (<3 [N 4 F= 1o o o7 <
A B - (<3 =Y A [1STU 0 [0 [T
Cause du déces O maladie O maladie professionnelle
O accident O accident du travail
2.5 N°de sécurité sociale AU LUXEMBOUIG e e e e e e e e e e
P2 LU 1Y/ = T
2.6 N° de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC ... .. eeen e e e e e e e
2.7 NAHONANE ..o e e e e e
2.8  NUMEro de la PeNSION OU 0B Ia TEBNTE .....iii ittt e et e e e e et et e e e e e e re e e e eaneaneen e
2.9 Dénomination et adresse de l'institution débitrice
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3 Les frais FUNEraires S'EIBVENT @ ... ...t e e e e et e e e e e e e e n e

RS0 T LA=] C 30 0 L= Y= .=
4 Le demandeur O arecu une allocation de déceés a un autre titre

O n'apas recu une allocation de décés a un autre titre
5 Les documents suivants sont annexés: O originaux des factures funéraires
D0 o

6 Veuillez verser le montant dd sur mon compte
6.1  auUPres de la banqUE
8.2 A e
6.3 code bancaire BIC

Joindre obligatoirement attestation bancaire (RIB) ... ... ..o it e e e e et et e e e e e e e
6.3 numéro du compte IBAN et/oUu SWIFT CODE ...ttt et e e e e e e et e e e e e e eeees

Date
Signature du demandeur
7 Institution du lieu de résidence
% T B 7Y 0T o ¢ 1T F= L1 T o PP PRPRR
22 Vo [ == PP
7.3 Cachet 7.4 Date
7.5 Signature
* au Luxembourg : Union des caisses de maladie
au Maroc : Caisse nationale de sécurité sociale
b pour le Luxembourg : acte de déces

factures acquittées relatives aux frais funéraires
pour le Maroc : acte de déces
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE ATTESTANT LES PERIODES D’ASSURANCE ET LES MEMBRES DE FAMILLE A PRENDRE EN

COMPTE POUR L’OCTROI DES PRESTATIONS DE CHOMAGE

Article 8 et articles 29 a 32 de la Convention
Articles 5 et 24 de I’Arrangement administratif

L’institution compétente remplit la partie A et transmet deux exemplaires du formulaire a l'institution compétente de I'autre Partie
contractante. Celle-ci remplit la partie B et retourne un exemplaire a l'institution expéditrice.

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc .

A. Demande d'attestation

1 Institution destinataire

1.1 (B L<Y L0 )1 0110 =40 o [N

1.2 A0 [ ST

2 Personne concernée

2.1 Noms

2.2  Prénoms

2.3 (Do (R0 (ST =TT Y= 1=

S o [ {1

2.5 N°de sécurité sociale AU LUXEMBOUNG oot e e e e e e e e
= LAY/ = T

2.6 N°de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC .......on ittt e et e e e e et et et e e e e e et e ae e e eeeaenaanens

B2 A \\F= o F= 11 (<,

2.8 Date de la demande de prestations
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3 La personne désignée au cadre 2 déclare avoir exercé une activité
O salariée O non salariée O au Luxembourg O au Maroc
3.1 Nom ou raison sociale du dernier @MPIOYEU ........o.iu it e e e e e e e e e e e e aen e
Derni@re actiVite NON SAIAIIEE ..ot e e e e e et e e e e et e et e ettt e e eea e
F e [ (=TT T PP
3.2 Employeurs précédents Activités non salariées précédentes
4 En vue de donner suite a une demande introduite par la personne désignée au cadre 2, nous vous prions de
nous communiquer:
4.1 0O les périodes de cotisations ou les périodes d’emploi ou d’activité professionnelle accomplie par elle
pendant la période
AU o = P
4.2 O les membres de la famille de la personne désignée au cadre 2
4.3 0O les périodes pendant lesquelles la personne désignée au cadre 2 a bénéficié des prestations de
chémage en vertu de la législation O Iluxembourgeoise O marocaine
au cours de la periode du .........ccoveviiiii i e, AU e e
5 Institution compétente
LS R B =T o T o 0= 4o T
I A o | (=] TPV
5.3 Cachet 5.4 Date

5.5 Signature
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B. Attestation

6 Il est certifié que la personne désignée au cadre 2

6.1 aaccompli pendant la période indiquée au point 4.1 les périodes d'activité suivantes:

du au nature de l'activité* employeur

6.2 O n'apas travaillé

6.3 O adroit aux prestations de chdmage depuUIS 18 .......ooiuiiiiii i e e e

O en vertu de la législation luxembourgeoise

O en vertu de la législation marocaine

6.4 O abénéficié des prestations de chémage pendant la période

O en vertu de la législation luxembourgeoise

O en vertu de la législation marocaine

* A =salariée B = non salariée
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Membres de la famille de la personne désignée au cadre 2

A wWN

4]

Noms Prénoms Lien de parenté N° de sécurité sociale
au Luxembourg
au Maroc

Adresse

Jusqu’au début de son chdmage, la personne désignée au cadre 2 assurait I'entretien des membres de sa
famille indiqués sous les numéros d'ordre

Institution désignée au cadre 1

[0 o 1 11 F= 11 o)

Cachet 9.4 Date

9.5 Signature
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

FORMULAIRE ATTESTANT LE DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DE L’ASSURANCE CONTRE LES
ACCIDENTS DU TRAVAIL ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES

Article 38 paragraphe 1 point a) de la Convention
Article 25 paragraphe 1 de I’Arrangement administratif

Si le formulaire a été demandé par linstitution du lieu de séjour ou de résidence de lintéressé, il doit étre adressé a ladite
institution; dans les autres cas, il doit étre remis a la personne assurée.

1 Institution du lieu de séjour ou de résidence

O I 7= g o 011 = 11T o
N Yo | Y

2.1 Noms

2.2 Prénoms

FZG B B - 1 (= o L= T 1T ST 1o

2.4 Adresse dans |8 PaYS COMPEIENT ...ttt et re e e e er et et e e ea e e et e et e eea e e et e e e e e e e

2.5 Adresse dans le pays de SEJOUr OU € FESIAENCE ........iuieiie it e e e e et et e e et e e e e e aen e

2.6 N° d'identification AU LUXEMBOUNG oottt e e e e e et e e e e e e e
L= LI 1= 0o PN

2.7 N° de carte d'identité NAtIONAIE AU MAIOC ........iitiis et e et e et e et e e e e e e e e e v e eae e e e renneaanenenns

722 & T T 11T = 111
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3 En raison
3.1 O del'accident du travail SUIVENU 18 ... ...t e e e et e e e e e reaees
et entrainant les conséquences suivantes :
3.2 O delamaladie professionnelle CONSIAIEE 18 ..........iiiiiiriie e e e e e et e e
et entrainant les conséquences suivantes :
4 La personne désignée au cadre 2 peut bénéficier des prestations en nature
O dU e AU e e e e
O apartirdu . .o e et jusqu'a annulation de la présente attestation.
5 Le rapport du contréle médical
O estjoint sous pli fermé. O peut nous étre demandé. O n'apas été établi.
O aétéenvoyéle ....ooocooviviiiiiiiieiiiiiiiie e, P
6 Institution compétente
G700 R I 1< o o o110 T 11T o
G Vo [ =]
6.3 Cachet 6.4  Date
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

RAPPORT MEDICAL DETAILLE EN CAS D'INCAPACITE

Article 42 de la Convention
Article 26 de I'’Arrangement administratif

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc :

1 Institution destinataire

N O I =T T o110 F= 1o )

O Yo [T <

2 Personne examinée

2.1 Noms

2.2 Prénoms

2.3 (DY (0 (ST g T= 1T Y= 121N

2.4 0 =TT

2.6 N° de sécurité sociale AU LUXEMDOUIG oot e e e e e e e
= 18 1Y/ = o T o

2.7 N° de carte d'identité NALIONAIE AU IMIATOC ... ... ettt et et et et et e e ettt eas eae e te e e e e re e e eaenenenens

2.8 [N 10 = 111N

2.9 P rOTE S SIONS BXEICEES ...ttt it it ettt et et e e e e et e e e et e e e s e e e e e ea s et e ete eae te e e ea e e e aean

7225 0 (N0 ] 0 = o T [ F= W 1= 0 T

2.11 Date de présentation de la demande de PENSION ........iuirii it e e e e e
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3 Objectif d’examen
P
4 Rapport établi par le Docteur

41 Noms

4.2  Prénoms

e Yo | £ P
4.4  Médecin contrbleur de (dénomination de I'institution)

5 Institution qui demande I'examen

ST R I T o T 11 =1 T P
ST Vo | 1= ]~
5.3 Cachet 5.4  Date




7.2

7.4

L/M 20

AVis fondeé sur 'eXamen PratiQUe 18 . ... .o.iii i i e e e e e e e e e e

AVis fondé sur 1e rapport MEMICAL AU .......uuie ittt et e e e et e e e e e et e e e e e ren e eenan

Antécédents
Antécédents médicaux
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7.4.1 L’assurée exerce-t-il/elle actuellement une activité professionnelle ?

[] oui [ ] non [1 nombre d’heUMES  ..ovee et e
Type d'activité :

7.4.2 Accidents du travail/maladies professionnelles

7.4.3 Type de l'activité exercée en dernier lieu

7.4.4 Incapacité de travail L DEPUIS oot e e e e e e e
A cessé le travail L 1B e e
8 EXAMEN CLINIQUE

8.1  FEtat général

Taille cm POidS .o kg
Etat nutritionnel  [] bon [ pléthorique ] déficitaire
Muqueuses

Téguments

8.2 Téte
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8.3 Cou

8.3.1 Corps thyroide

8.3.2 Territoires ganglionnaires

8.3.3 Autres résultats

8.4  Appareil respiratoire

8.5  Appareil cardio-vasculaire
85.1 Coeeur

8.5.2 Pouls

8.5.3 Tension artérielle (au repos )

8.5.4 Tension artérielle (seconde mesure)

8.5.5 Vascularisation périphérique

8.5.6 Oedémes

8.5.7 ECG (de repos)

8.6 Abdomen

8.6.1 Appareil digestif et viscéres intra abdominaux

8.6.2 Foie

8.6.3 Rate

8.6.4 Systeme endocrinien

8.7  Appareil génito-urinaire
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8.8  Appareil locomoteur
8.8.1 Rachis

8.9  Adénopathies

8.10 Examen neurologique

Mouvements (force et tonus ] normaux L] raides L] lents [] déficitaires
musculaire) :

Marche : [] normale [ laborieuse [ ] géne droite [ ] géne gauche
Réflexes
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8.11 Symptomatologie neurovégétative

9 Explorations fonctionnelles et autres investigations (si nécessaire)
9.1 Exploration fonctionnelle respiratoire

9.2 Fonction cardiaque/ECG d’effort

9.3 Doppler artériel et veineux

9.4 Imagerie (avec priére d’en préciser la date)
9.4.1 Examen radiologique pratiqué ce jour
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9.4.2 Examens radiologiques antérieurs ou effectués ailleurs

9.4.3 Echographie (abdominale, etc.)
9.4.4 IRM et autres investigations

9.5 Examens de laboratoire

9.6 Autres examens

10. Diagnostic

11.  Synthése
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Retentissement sur I'état de santé

Par rapport a I'examen précédent  (PratiqUe 18 .....ooiir it e e e e e )

il y a amélioration [] détérioration [] état stationnaire [ ]

12 L'assurée demeure capable d’exercer de facon réguliére les types d’activité suivants :

travaux lourds ]
travaux mi-lourds ]
travaux légers ]

13 Restrictions a prendre en compte

13.1 Proscrire

exposition & I'humidité [] exposition au froid ]
exposition & la chaleur [] exposition au bruit ]
exposition aux gaz, vapeurs, émanations ]
travail posté [] travail nocturne ]
flexion répétée, port et levage de charges ]
gravir plans inclinés, échelles ou escaliers [] risque de chute ]
13.2 Le travail n’est possible
gu’en position assise [] que moyennant des pauses supplémentaires ]
gu'a l'intérieur [] (outre les pauses habituelles)
nombre et durée de ces pauses
gu’en faisant alterner les postures de travalil ] qu’gn faisan.t alterner marche, station debout et ]
position assise
gu’en excluant les contraintes de temps ]



13.3

14
141

14.2

14.3

14.4

145

14.6

14.7

L/M 20

Il'y a diminution de la capacité de travail du fait que I'assurée n'a pas l'usage intégral de ses fonctions
sensorielles, de ses mains, etc.

Questions complémentaires
L'assurée peut-i/elle travailler sur écran ?

oui [] non []

L’assurée est-il/elle autonome, c’est-a-dire non tributaire de I'aide d'un tiers, sur son lieu de travail ?

oui [ non []

L’assurée est-il/elle autonome, c’est-a-dire non tributaire de I'aide d’un tiers, dans son travail a domicile ?

oui [ non []

oui [ non []

Dans la négative, priere de préciser la durée maximale du travail (en heures ou en pourcentage de la durée
journaliére normale) :

Un travail adapté est-il possible ?

oui [ non []

Dans I'affirmative, priére d’en citer quelques exemples

Un travail adapté peut-il étre accompli a temps plein ?

oui [ non []

Dans la négative, priére d’en préciser la durée maximale du travail (en heures ou en pourcentage de la durée

J{oT8 L ==Y =g T ] a2 T )

Aux yeux de la législation du pays de résidence, I'invalidité, pour I'activité exercée en dernier lieu, est,
[] totale [] partielle

Si elle est partielle, priere d’e€n PréCISEr 18 TAUX .......ie ettt et e e e e e e e e e ee e e aeaes
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14.8

14.9

14.10

14.11

14.12

15.

16.

L/M 20

Taux d'invalidité, aux yeux de la législation du pays de résidence, pour toute autre activité correspondant aux
aptitudes de 'assurée

Catégorie d'invalidité dans la Iégislation du pays de résidence
(A ne préciser que si 'examen médical a été le préalable & une décision en matiere d'incapacité ou a
l'instruction d’une demande de pension d’invalidité)

Les restrictions énumérées sont

a) permanentes depuis

b) temporaires et ne valentque du ... AU e e e
Une amélioration de I'état de santé de I'assurée est-elle possible ?
oui [] non [] pas de réponse [ ]

Dans l'affirmative, priére de préciser la fagcon d'y parvenir

L’amélioration de la capacité de travail passe-t-elle par
[] une réadaptation médicale ?
[] une réadaptation professionnelle ?

oui [] non [] pas de réponse [ ]

Un réexamen de l'assurée est-il nécessaire ?

oui [] non []
Dans l'affirmative, priére d’en préciser la date

Date de I'examen MEdiCal : e

Signature et cachet du MEdECIN:
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CONVENTION DE SECURITE SOCIALE ENTRE LE ROYAUME DU MAROC ET LE GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

RAPPORT ADMINISTRATIF SUR LA SITUATION D'UN BENEFICIAIRE DE PRESTATIONS

Article 42 de la Convention
Article 26 de I'Arrangement administratif

Référence du dossier | au Luxembourg :

au Maroc .

1 Institution qui a demandé le rapport

1.1 7= o 0 110 F= L4 o

1.2 0 | =7

2 Bénéficiaire de prestations

2.1 Noms

2.2 Prénoms

2.3 [ 1= 0 [ g o TR T o =

2.5 Sexe : O masculin [] O féminin

2.6 0 | =7 =

2.6 N° de sécurité sociale AU LUXEMBOUIG ...t e e e e e e
= LU 1Y/ =T 0o

2.7 N° de carte d’'identité NAtioNAlE AU IMAIOC .......ovvui ittt e e e et e et e e e e e e e e et e e nen e eans

2.8 Nationalité

2.9 Nature de la prestation

2.10  Numéro de la pension ou de la rente
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3 Etat civil

O célibataire O divorcée depuis O séparée depuis

O mariée depuis O remariée depuis O veufive depuis

4 Conjoint

4.1 Noms

4.2 Prénoms

4.3 [T 1 =0 L= g =T EST Y= g o = P

2.6 N° de sécurité sociale AU LUXEMBOUIG . e e s e e e e e
= LU 1Y/ =T 0o

4.4 N° de carte d'identité NAtioNAle AU IMAIOC ...........i ittt et e et e e e e e e e et e ee e e e e e

4.4 0 S

4.5 D L=l o [ g oL - Vo [ T PP

5 Enfants

5.1 Noms Prénoms Date de naissance Lien de parenté *

(mariage - déces)

LT - Yo | (=1 =

* Il'y a lieu d’indiquer enfant légitime, enfant du conjoint, recueilli, petit-enfant ou autre.
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6 Autres membres de la famille
6.1 Noms Prénoms Date de naissance Lien de parenté
(mariage - déces)

LG Vo |11 P

(SRS T @] o 1= V= {0 £ P TP TP

7 La personne concernée a demandé les bénéficie des
prestations suivantes  prestations suivantes

7.1 Continuation du paiement du salaire en cas de maladie O O

7.2 Prestations en espéces pour incapacité de travail O O

7.3 Pension d'invalidité O O

7.4 Pension de vieillesse O O

7.5 Pension de survivant O O

7.6 Rente d’accident du travail ou maladie professionnelle O O

7.7 Prestation de chdmage ou de préretraite O O

7.8 Prestations familiales O O

7.9 Remboursement de cotisations O O

7.10

A 11 =
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8 Renseignements complémentaires concernant les prestations visées au cadre 7

8.1 Nature de la prestation Période ou date d'effet Montant mensuel
2
7
7
2
7

8.2 Institution débitrice de la prestation: Dénomination - Adresse

9 Activités éventuelles

9.1 O Le titulaire de prestation n’exerce aucune activité.

9.2 O Le titulaire de prestation exerce une activité
O salariée O non salariée
nature de I'actiVite NON SAIAIEE. ... .. i e e e e e e e e e e e

9.3 O Le titulaire de prestation entend exercer une activité a I'avenir
O salariée O non salariée

9.4 Date du début de I'activité actuelle

9.5 Durée du travail

9.6 Montant du revenu

O journalier O hebdomadaire O mensuel

O linformation n’est pas disponible
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10
Le titulaire de prestation désigné au cadre 2 est décédé le
(0] 0 1S1T 4= 1110 1S PR
L’exactitude des renseignements ci-dessus a été vérifiée.
11 Institution qui a rédigé le rapport
5 000 O I 7Y o To T 11 - o o
O AV [ £ PP
11.3  Cachet 11.4 Date
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