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Tél.: 

Email: 

INFORMATIONS SUR LE BÉNÉFICIAIRE    معلومات حول المستفيد 

INFORMATIONS SUR L’ASSURÉ        معلومات حول المؤمن 

رقم التسجيل

العنوان

N° immatriculation

Adresse

Résident au Marocنعملامقيم بالمغرب Oui Non

Nomالاسم العائلي  

Tél.: 

Email: 

Adresse

La date probable du traitement 

Nom de l’établissement 

Prénom 

الهاتف

Signature de l’assuré

الاسم  الشخصي  

Nomالاسم العائلي  

Prénom   الاسم  الشخصي 

Chirurgie

Autres, à préciser:

الجراحة

MOTIF DE LA DEMANDE DE TRANSFERT A L’ÉTRANGER سبب طلب العلاج بالخارج 

Hospitalisationالإستشفاء

Contôle مراقبة

INFORMATION SUR L’ETABLISSEMENT D’ACCUEIL  معلومات حول المؤسسة المستقبلة

البريد الإلكتروني

العنوان

التاريخ المحتمل للقيام بالعلاج

إسم المؤسسة

الهاتف

 البريد الإلكتروني

Assurance Maladie Obligatoire

التأمين الإجبـاري عن المـرض

(   )زوج  ةإبن

N° de la CNIEرقم بطاقة التعريف الوطنية

s.eledghiri
Note
إسم المؤسسة (معرَّفة)

s.eledghiri
Note
كنت قد اقترحت سابقا إضافة الوثائق التي يجب إرفاقها على غرار وثيقة طلب التحمل (في المغرب)

azizi
Note
lister les pièces à fournir 




