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Avis d’interruption de travail et demande
d’indemnités journaliéres
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(1) Cocher la case correspondante

(2) Les accidents de travail et les maladies professionnelles ne sont pas couverts par le
régime de la sécurité sociale.

(3) ou N° Passeport / N° Carte Résidence
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Les traitements des données a caractére personnel sont conformes a la loi 09-08 relative a la
protection des personnes physiques & I’égard des traitements des données a caractére personnel.
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Indemnités journaliéres de maladie ou d’accident
Conditions d’octroi
Pour avoir droit a la premiére indemnité, 1’assuré doit justifier de cinquante-quatre jours, continus ou discontinus,
de cotisation pendant les six mois civils précédant I’incapacité.
Au cas ou I'incapacité est due a un accident, autre que les accidents de travail ou les maladies professionnelles, le
droit aux indemnités journalieres est reconnu sans condition de stage sus mentionnée.
Postérieurement & I’incapacité initiale, I’assuré ne peut prétendre de nouveau a I’indemnité journaliére
qu’apres une période minimum de six jours continus ou discontinus de cotisation aprés la reprise du travail.
Pour bénéficier d’une nouvelle période d’indemnisation, 1’assuré(e) doit remplir a nouveau les mémes conditions
requises pour la demande initiale.
Délai de dépot
L’avis d'interruption de travail doit étre déposé dans un délai maximum de 30 jours a compter de la date de
linterruption du travail. En cas de force majeur, la demande d'indemnités journaliéres de maladie peut étre
déposée dans un délai de moins de 6 mois.
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Indemnités journaliéres de maternité
La femme salariée qui cesse toute activité salariale a I’occasion de I’accouchement bénéficie d’indemnités
journaliéres pendant 14 semaines.
Conditions d’octroi
- justifier d'au moins 54 jours de déclarations et de cotisations pendant les 10 mois civils précédant la date
d’arrét de travail pour accouchement, et qu’elle soit résidente au Maroc.
Délai de dépdt
- pour l'avis d'interruption de travail, le délai de dépdt est de 30 jours suivant Iinterruption du travail
- pour la demande d'indemnités journalieres de maternité, le délai de dépét est de 9 mois a compter de la
date d'arrét de travail, sous peine de déchéance et sauf cas de force majeur.
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- Copie de la CNI(si le dépot n’est pas fait auparavant a la CNSS) (3) ;
- Attestation RIB ou spécimen de cheque (si le dépot n’est pas fait auparavant a la CNSS) ;
Ajouter selon le cas :
En cas de Maladie
- Pliconfidentiel du médecin traitant (facultatif);
- Procés verbal en cas d’accident de la voie publique ;
En cas de Prolongation
- Pliconfidentiel du médecin traitant (facultatif);
En cas de Maternité
- extrait d’acte de naissance ou, a défaut, un certificat de naissance délivré par le médecin ;
- certificat de déces en cas de décés du nouveau-né ;
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Indemnités journalieres de maladie
- Durée indemnité accordée a partir du quatriéme jour pendant 52 semaines au maximum au cours des 24
mois qui suivent le début de I’incapacité.
- Montant: 2/3 du salaire journalier moyen soumis a cotisation et percu durant les six derniers mois
précédents l'arrét de travail.
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Indemnités journaliéres de maternité

- Durée : 14 semaines a partir de la date d’arrét du travail
- Montant : 100% du salaire journalier moyen soumis a cotisation et percu pendant les six derniers moi
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précédant I’arrét du travail rendu nécessaire par la proximité de I’accouchement 3V S sy Jandl
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