
 

 

 

 

 إشعار بالانقطاع عن العمل و طلب التعىيضاث اليىميت

Avis d’interruption de travail et demande 

d’indemnités journalières 

 

Référence : 312-1-16 
 

N° Dossier         سلُ اٌٍّف 

 

 

 

 

 
 

 
 

 

 
 

 
 

            
 

Type de dossier (1)   (1)نىعيت الملف   

 

 أِِٛخ   

Maternité   
  

 رّذ٠ذ

Prolongation 
  

 حبدس ٠عضٜ إٌٝ اٌغ١ش 

Accident imputable  

à un tiers (2) 

  
 ِشض

Maladie  (2)  
  

       

Cadre à remplir par  l’assuré(e)    (ها)المؤمن لهيملأ من طرف إطار  

   

N° de la CNI (3)      (3) ٌجؽبلخ اٌٛؼ١ٕخ ٌٍزعش٠فسلُ ا N° d’immatriculation ًسلـُ اٌـزـسدـ١ــ 

      

      

Prénom      ُاٌشخصٟالاس   Nom    ٍٟالاسُ اٌعبئ 

 

 

 Adresse   
      اٌعٕٛاْ   

 

Ville     اٌّذ٠ٕخ  Quartier    ٟاٌح    

         

Pays  اٌجٍذ  Code Postale    ٞاٌشِض اٌجش٠ذ    

         

Téléphone     اٌٙبرف         

  

 

 

Cadre  à remplir par l’employeur    المشغل يملأ من طرفإطار  

L’employeur    ..........................................................................................................       ًاٌّشغ  

N° d’affiliation    ْخشاغ                                                       سلُ الا                            

Assuré auprès de la compagnie d’assurance               ..........................................................         ِٓؤِٓ ٌذٜ ششوخ اٌزأ١ِ         

Contre les risques AT/MP (4)   ظذ أخؽبس حٛادس اٌشغً ٚ الأِشاض ا١ٌّٕٙخ 

sous police n°                                                          
 رحذ سلُ اٌج١ٌٛصخ                

 

 

Certifie que l’assuré(e) ci-dessus mentionné(e) occupe  

actuellement le poste de   
 

 
أعلاٖ   (٘ب ) اٌّشبس إ١ٌٗ (ٌٙب )ٌٗ أْ اٌّؤِٓ ٠شٙذ

  ٠فخؾ٠شغً حب١ٌب ٚ(د)
 

 

 
 
A interrompu effectivement son travail le   

 

 

 ثزبس٠خ   أمؽع فع١ٍب عٓ اٌعًّ

 
 

 

 
 

A prolongé son arrêt de  travail le               ِذد أمؽبعٗ عٓ  اٌعًّ ثزبس٠خ   

 

 

(1)   Cocher la case correspondante           (1)    ظع علاِخ فٟ اٌخبٔخ إٌّبسجخ 
(2)   Les accidents de travail et les maladies professionnelles ne sont pas couverts par le 

régime de la sécurité sociale.         

 لا ٠غؽٟ لبْٔٛ اٌعّبْ الاخزّبعٟ حٛادس اٌشغً ٚ الأِشاض ا١ٌّٕٙخ  

 سلُ ثؽبلخ الإلبِخ/  خٛاص اٌسفشسلُأٚ  

(2) 

(3)  

(3)    ou N° Passeport / N° Carte Résidence             

(4)   AT/MP   Accident de travail, Maladie Professionnelle   
Les traitements des données à caractère personnel sont conformes à la loi 09-08 relative à la 

protection des personnes physiques à l’égard des traitements des données à caractère personnel. 

 اٌّزعٍك ثحّب٠خ الأشخبص اٌزار١١ٓ ردبٖ 08-09رزُ ِعبٌدخ اٌّعؽ١بد راد اٌؽبثع اٌشخصٟ ؼجمب ٌّمزع١بد اٌمبْٔٛ 

 .ِعبٌدخ اٌّعؽ١بد راد اٌؽبثع اٌشخصٟ
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 أصشذ ثصذق ٚ صحخ اٌّعٍِٛبد اٌّزوٛسح
 

Je déclare les informations ci-dessus sincères et véritables 
 
 
 

  ٚخزُ  اٌّشغًإِعبء ٚ

Signature et cachet de l’Employeur 
 
 
 

 
Fait à ………………………..........…………………  ٟحشس ف 

 

Le  ………………………………………………  ثزبس٠خ 

 
 

 أصشذ ثصذق ٚ صحخ اٌّعٍِٛبد اٌّزوٛسح 
Je déclare les informations citées sincères et véritables 

 

 

(٘ب)إِعبء اٌّؤِٓ ٌٗ   
Signature de l’assuré(e) 

 

 



Cadre à remplir par le médecin 

traitant     

لطبيب ا  يملأ من طرفإطار 

 المعالج

 Cadre à remplir par le médecin 

conseil    
لطبيب ا  يملأ من طرفإطار 

 المستشار

Diagnostic التشخيص  Je soussigné Dr.    ٍٗاٌذوزٛس   أٔب اٌّٛلع أسف

...................... ...................................................................................................................    

...................... ...................................................................................................................   Médecin Conseil à l’Agence   ؼج١ت ِسزشبس ثٛوبٌخ 

Date d’interruption du  
travail  

ربس٠خ الأمؽبع عٓ  

اٌعًّ    
  

Date de prolongation  

d’arrêt du  travail   

 الأمؽبع رّذ٠ذ ربس٠خ 

 عٓ  اٌعًّ 
 Avoir examiné Madame / Monsieur    (ح)فحصذ اٌس١ذ 

Nombre de jours d’arrêt 

ou de prolongation 
En chiffre  عذد أ٠بَ اٌزٛلف أٚ  بالأرقام

 اٌزّذ٠ذ
  

   Décision du médecin قرار الطبيب 
En toutes lettres 

 
 بالحروف

 ...................... .....................................................................................................................  

En cas de Maternité   في حالت ولادة  ...................... .....................................................................................................................  

Date présumée de 
  l’accouchement 

اٌزبس٠خ اٌّزٛلع  

 ٌٍٛلادح
 Nombre de jours 

accordés 
 ٠بَ إٌّّٛحخالأعذد  

En toutes lettres     ثبٌحشٚف 

Date réelle de 
l’accouchement 

 A partir de  ربس٠خ اٌٛلادح 
 

 اثزذاء ِٓ

Je soussigné médecin traitant 
 

اٌّعبٌح اٌؽج١ت  أسفٍٗأٔب اٌّٛلع   L’incapacité est elle due à   العجز ناتج عن 

    Un accident de 

travail 
Oui ُٔع Non حبدس شغً  لا 

Identifiant National du  
Praticien  

 Une maladie   ٌٍؽج١تاٌشلُ اٌٛؼٕٟ الاسزذلاٌٟ 
professionnelle 

Oui ُٔع Non ِشض ِٕٟٙ لا 

  اٌّزوٛسح أعلاٖ ٚ صحخ اٌّعٍِٛبدثصذق أصشذ 

Je déclare les informations ci-dessus sincères et véritables 

 

  اٌّزوٛسح أعلاٖ ٚ صحخ اٌّعٍِٛبدثصذق أصشذ  
Je déclare les informations ci-dessus sincères et véritables 

 

اٌؽج١ت   ٚخزُ  إِعبء  
اٌؽج١ت ٚخزُ  إِعبء   

Signature et cachet du médecin Signature et cachet du médecin 

Fait à ………………………..........……………. ٟحشس ف  Fait à ………………………..........……………. ٟحشس ف 

Le ………………………..........…………… 
ثزبس٠خ 

  Le ………………………..........…………… 
ثزبس٠خ 

 

 
 

Conditions d’octroi  الاستفادةشروط 
Indemnités journalières de maladie ou d’accident  

Conditions d’octroi 
Pour avoir droit à la première indemnité, l’assuré doit justifier de cinquante-quatre jours, continus ou discontinus, 
de cotisation pendant les six mois civils précédant l’incapacité. 
Au cas où l’incapacité est due à un accident, autre que les accidents de travail ou les maladies professionnelles, le 
droit aux indemnités journalières est reconnu sans condition de stage sus mentionnée. 
Postérieurement à l’incapacité initiale, l’assuré ne peut prétendre de nouveau à l’indemnité journalière 
qu’après une période minimum de six jours continus ou discontinus de cotisation après la reprise du travail. 

Pour bénéficier d’une nouvelle période d’indemnisation, l’assuré(e) doit remplir à nouveau les mêmes conditions 

requises pour la demande initiale. 

Délai de dépôt 

L’avis d'interruption de travail doit être déposé dans un délai maximum de 30 jours à compter de la date de 

l’interruption du travail. En cas de force majeur, la demande d'indemnités journalières de maladie peut être 

déposée dans un délai de moins de 6 mois. 

 أو حادث رضمالتعىيضاث اليىميت عن ال

 ششٚغ الاسزفبدح

 أْ ٠ثجذ لعبء أسثعخ ٚخّس١ٓ ٠ِٛب ِزصٍخ أٚ غ١ش ِزصٍخ ِٓ الاشزشان   ٠دت عٍٝ اٌّؤِٓ ٌٗ,لاوزسبة اٌحك فٟ اٌزع٠ٛط الأٚي

 .خلاي اٌسزخ أشٙش اٌّذ١ٔخ اٌسبثمخ ٌحصٛي اٌعدض

 . ٠ّىٓ ٌٍّؤِٓ ٌٗ أْ ٠سزف١ذ ثذْٚ ِشاعبح اٌششغ اٌسبٌف اٌزوش، حض ِٕٟٙاِشأدس اٌشغً أٚ ٚاغ١ش ذ حبدثخ عٓ ااٌعدض ٔبرحا وبْ رإ

 ِذفٛع عٕٙب  عٍٝ الألً عٍٝ اسزئٕبف اٌعًّأ٠بَ 6ِشٚس  إلا ثعذ  ثعذ اٌعدض الأٚيرع٠ٛط ٠ِٟٛ خذ٠ذلا ٠ّىٓ ٌٍّؤِٓ ٌٗ الاسزفبدح ِٓ 

 الاشزشان

 .لاوزسبة اٌحك فٟ اٌزع٠ٛط الأٚي أْ رزٛفش ف١ٗ ٔفس اٌششٚغ اٌّؽٍٛثخ اٌزع٠ٛط ِٓ ِذح خذ٠ذح ِٓ لاسزفبدح ي اٌّؤِٓ ٠ٌٗزع١ٓ عٍٝ

 

 ٠ذاع الإأخً 

٠ّٚىٓ أْ ٠ٛدع اٌؽٍت داخً أخً .  عٓ اٌعًّاٌزٛلف٠ِٛب اثزذاء ِٓ ربس٠خ  30  ألصبٖلإشعبس ثبلأمؽبع عٓ اٌعًّ فٟ أخ٠ًزُ إ٠ذاع ا

 . فٟ حبٌخ ٚخٛد لٛح لب٘شحأشٙش 6ألصبٖ 

  
Indemnités journalières de maternité 

La femme salariée qui cesse toute activité salariale à l’occasion de l’accouchement bénéficie d’indemnités 

journalières 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’arrêt de travail pour accouchement, et qu’elle soit résidente au Maroc. 

Délai de dépôt  

- pour l'avis d'interruption de travail, le délai de dépôt est de 30 jours  suivant l’interruption du travail  

- pour la demande d'indemnités journalières de maternité, le délai de dépôt est de 9 mois  à compter de la 

date d'arrêt de travail, sous peine de déchéance et sauf cas de force majeur. 

 التعىيضاث اليىميت عن الىلادة

  .رسزف١ذ اٌّؤِٓ ٌٙب، عٕذ أمؽبعٙب عٓ اٌعًّ ِٓ أخً اٌٛلادح، ِٓ رع٠ٛعبد ١ِٛ٠خ ٌّذح أسثعخ عشش أسجٛعب

 ششٚغ الاسزفبدح

اٌسبثمخ  اٌعششح الأشٙش اٌّذ١ٔخ خلاي ِذفٛع عٕٙب الاشزشان اٌزصش٠حبد ثبلأخٛس  ٠ِٛب 54ِٓأْ رزٛفش عٍٝ الألً عٍٝ  -

 . ٚ أْ رىْٛ لبؼٕخ ثبٌّغشةٌزٛلف عٓ اٌعًّ ِٓ أخً اٌٛلادح اظؽشاس٘ب يٌزبس٠خ

 ٠ذاع الإأخً 

  ٠ِٛب اثزذاء ِٓ ربس٠خ الأمؽبع عٓ اٌعًّ؛30ثبٌٕسجخ ٌلإشعبس ثبلأمؽبع عٓ اٌعًّ  ٠زُ إ٠ذاعٗ فٟ أخً لا ٠زعذٜ  -

رحذ ,   اثزذاء ِٓ ربس٠خ اٌزٛلف عٓ اٌعًّ أشٙش9 ثبٌٕسجخ ٌؽٍت اٌزع٠ٛعبد ا١ِٛ١ٌخ عٓ اٌٛلادح  ٠زُ إ٠ذاعٗ فٟ أخً لا ٠زعذٜ -

 . لٛح لب٘شحؼبئٍخ اٌزمبدَ ِب ٌُ رحً دْٚ رٌه 

Pièces à joindre à cette demande ا الطلبذالىثائق الىاجب إرفاقها مع ه  

- Copie de la CNI(si le dépôt n’est pas fait auparavant à la CNSS)  (3) ;  

- Attestation RIB ou spécimen de chèque (si le dépôt n’est pas fait auparavant à la CNSS) ;  

Ajouter selon le cas : 

En cas de Maladie 

- Pli confidentiel du médecin traitant (facultatif); 

- Procès verbal en cas d’accident de la voie publique ; 

En cas de Prolongation 

- Pli confidentiel du médecin traitant (facultatif); 

En cas de Maternité 

- extrait d’acte de naissance ou, à défaut, un certificat de naissance délivré par le médecin ; 

- certificat de décès en cas de décès du nouveau-né ; 

 (3) (إرا ٌُ ٠زُ الإدلاء ثٙب سبثمب ٌٍصٕذٚق اٌٛؼٕٟ ٌٍعّبْ الاخزّبعٟ)ٌزعش٠فيثؽبلخ  اٌٛؼ١ٕخ اي  ِٓ ٔسخخ -

 (إرا ٌُ ٠زُ الإدلاء  ثٙب سبثمب ٌٍصٕذٚق اٌٛؼٕٟ ٌٍعّبْ الاخزّبعٟ) ثٕى١خ أٚ ّٔٛرج ش١ه شٙبدح -

 :تضاف إلى هذه الوثائق
 فٟ حبٌخ ِشض

 (اخز١بسٞ)  ؼٟ سشٞ ٌٍؽج١ت اٌّعبٌح -

   فٟ حبٌخ حذٚس حبدس عٍٝ اٌؽش٠ك اٌعبَششؼخِحعش  -

 فٟ حبٌخ اٌزّذ٠ذ

 (اخز١بسٞ)  ؼٟ سشٞ ٌٍؽج١ت اٌّعبٌح

 فٟ حبٌخ أِِٛخ

   أو شهادة الىلادة مسلمت من طرف الطبيبعقد الازدياد -

    اٌٛفبح فٟ حبٌخ ٚفبح اٌٌّٛٛد اٌدذ٠ذ شٙبدح -

Montant de la prestation مبلغ التعىيض  

Indemnités journalières de maladie 

- Durée  indemnité accordée à partir du quatrième jour pendant 52 semaines au maximum au cours des 24 

mois qui suivent le début de l’incapacité. 

- Montant :  2/3 du salaire journalier moyen soumis à cotisation et perçu durant les six derniers mois 

précédents l'arrêt de travail. 

 رضمالتعىيضاث اليىميت عن ال

 شٙشا اٌّٛا١ٌخ ٌجذا٠خ 24 أسجٛعب عٍٝ الأوثش خلاي 52  ٠صشف اٌزع٠ٛط اثزذاء ِٓ ا١ٌَٛ اٌشاثع ٚؼٛاي : ِذح اٌزع٠ٛط -

 اٌعدض؛

  عٓ اٌعًّ اٌسبثمخ ٌٍزٛلف أشٙش 6 الأخش ا١ٌِٟٛ اٌّزٛسػ اٌخبظع ٌلاشزشان ٚاٌّمجٛض خلاي 2/3  : ِجٍغ اٌزع٠ٛط -

Indemnités journalières de maternité 

- Durée : 14 semaines à partir de la date d’arrêt du travail 

- Montant : 100% du salaire journalier moyen soumis à cotisation et perçu pendant les six derniers moi 

précédant l’arrêt du travail rendu nécessaire par la proximité de l’accouchement 

 التعىيضاث اليىميت عن الىلادة

   أسثعخ عشش أسجٛعب، اثزذاء ِٓ ربس٠خ اٌزٛلف عٓ اٌعًّ؛: ِذح اٌزع٠ٛط -

ِٓ ِزٛسػ الأخش ا١ٌِٟٛ اٌخبظع ٌلاشزشان ٚ اٌّمجٛض خلاي اٌسزخ أشٙش اٌسبثمخ ٌٍزٛلف عٓ % 100 : ِجٍغ اٌزع٠ٛط -

 .اٌعًّ ثسجت اٌٛلادح

  

Pour  plus d’informations :   ٌٍّض٠ذ ِٓ اٌّعٍِٛبد: 

merci de visiter notre site web  www.cnss.ma ٟٔٚ٠شخٝ ص٠بسح ِٛلعٕب الاٌىزش  

ou contacter  notre centre d’appel ALLO DAMANE au 

numéro  
الارصبي ثّشوض الارصبي أٌٛ اٌعّبْ عٍٝ  اٌشلُ أٚ  7200 200 080 / 3333 203 080

ou appeler  notre serveur vocal au numéro 080 20 30 100  ٚثبٌّد١ت اٌصٛرٟ عٍٝ اٌشلُالارصبيأ  
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