N° 6399 Bis — 14 hija 1436 (28-9-2015) BULLETIN OFFICIEL 3627

Arrété du ministre de la santé n°3129-15 du 7 hija 1436 (21 septembre 2015) fixant le modéle de la déclaration produite par I’étudiant
sur sa couverture médicale ainsi que la forme et le cqintenu de la demande d’immatriculation auprés de la Caisse nationale des

organismes de prévoyance sociale.

LE MINISTRE DE LA SANTE,

Vu le décret n°® 2-05-657 du 18 kaada 1436 (3 septembre 2015) pris pour ’application de la loi n® 116-12 relative au régime

de ’'assurance maladie obligatoire de base des étudiants, notamment son article 9 ;
Sur proposition de ’Agence nationale de I’'assurance maladie,
ARRETE

ARTICLE PREMIER . — Les modeles de la déclaration A produire par I'étudiant sur sa couverture médicale, sont fixés i 'annexe 1

du présent arrété, selon la situation de I’étudiant.

ART.2.-La formeet le contenu de la demande d’immatriculation des étudiants auprés de la Caisse nationale des organismes

de prévoyance sociale, sont fixés 4 ’annexe 2 du présent arrété,
ART. 3.- Le présent arrété est publié au Bulletin officiel.

Rabat, le 7 hija 1436 (21 septembre 2015).

M o ' EL HOUSSAINE LOUARDI.
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ANNEXE 1 dgale
Fiche n°1 140, 83040
Réf ANAM : 1.1.143.01

Personne de droit public ou de droit privé :
Etablissement :

NeCNIE / N°CNE :
Nom et Prénom :
Date de naissance :
Adresse

Nationalité :
N° du Compte bancaire(RIB)
Couverture médicale de base

N°CNIE :
Nom, prénom et date de nalgsance : B Né le :
Date du décés ! :

N°CNIE
Nom, prénom et date de naissance : Né le :
Date du déceés :

Date d'inscription de 'étudiant § essssnmsassssnaneasasinnenasen
Date de validation de ia fiche OO

Cette fiche est considérée comme une déciaration sur 'honneur. il 8'en sulit que toute fausse déciaration peut
décliencher des poursuites pénales & i'sncontre de son auteur.
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ANN EXE 1 dala
Fiche n° 2 p FBRTINTY
Réf ANAM : 1.1.144,01

Année d'inscription ou de réinscription
Personne de droit public ou de droit privé
Etabiissement

N°CNIE / N°CNE : .
Nom et Prénom :

Date de naissance :

Adresse

Nationaiité H

N° du Compte bancaire(RiB)

Couverture médicale de base

NeCNIE

i

Date d'inscription de i'étudi: H

Date de validation de la fiche 2 sceesssasassisssssreares atsasanes
Cette fiche et idérée une déci lon sur 'hanneur. Il s'en suit que toute fausse déclaration psut

déciencher des poursuites pénales & 'encontre de son auteur.
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ANNEXE 1 Jgala
Fiche n°3 3 ad, il
Réf ANAM : 1.1.145.01

' '
: cw
¥ Ly

Ann d'insdription ou de réiﬁéériptlon ' :
Personne de droit public ou de droit privé
Etablissernent :

N°CNIE / N°CNE :
Nom et Prénom :
Date de naissance :
Adresse :
Nationalité :
N° du Compte bancaire(RIB)

Couverture médicale de base

N°CNIE . L

Nom, prénom et date de naissance : Néle:
Date du décés :

N'CNIE  :
Nom, prénom et date de naissance : Néle:
Date du déceés :

N°CNIE : Date du divorce :

Date d'Iinscription de I'étudiant
Date de validation de la fiche

¢ ascsseancnsenssnascresansseseases

* seseanscascassersassnsannrssacars

Cette fiche est considérée comme une déclaration sur I'honneur. Il s'en sult que toute fausse déclaration peut
déclencher des poursultes p‘nalpo & 'encontre de son auteur.

T e Lw
M Low
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ANNEXE 1

Jdala
Fiche n°4

4 pd) 333y

Réf ANAM : 1.1.146.01

Année d'inscription ou de réinscription
Personne de droit public ou de droit privé :
Etablissement

N°CNIE / N°CNE :
Nom et Prénom

Date de naissance

Adresse

Nationalité

N° du Compte bancaire(RiB)
Couverture médicale de base :

Nom, prénom et date de naissance  : Néle :
Date du décés :

N°CNIE
Nom, prénom et date de naissance : Néie :
Date du décés :

el

Date d'inscription de i'étudiant
Date de vaiidation de la fiche

. H
3 seseanssncrarrnsessisnnecoanaens !

3 aescasnarensesssuctencesneniasae

Cette fiche est considérée comme une déclarstion sur I'honnseur. |l s'en sult que toute fausse déclaration peut
déclencher des poursuites pénales & I'sncontre de son auteur.
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ANNEXE 1 gala
Fiche n°5 55, 8a0aa
Réf ANAM : 1.1.147.01

Anﬁéé d'inscriptlon ou de réinscription :
Personne de droit public ou de droit privé
Etablissement : .

N°® du titre de séjour
Nom et Prénom :
Date de naissance :
Adresse

Nationalité

N° du Compte bancaire(RIB)

Date d'inscription de I'"étudiant £ srsecssarsscssansansasnsasasasans
Dats de validation de ia fiche © wisesssnntssnseransasnensrnssanes

Cette fiche est considérée comme une déclaration sur I'honneur. Il s'en suit que touts fausse déclaration peut
déclencher des poursultes pénaies d I'encontre de son suteur.



N° 6399 Bis — 14 hija 1436 (28-9-2015) BULLETIN OFFICIEL 3633

Annexe 2 dala
Recto du Document n° 1 160,400l Ay

dl
Pl bl cllad ol gousaall
A

Monsieur le Directeur
de la Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale

Objet : Demande d'immatriculation des étudiants L) ru;; oo 33l clagl) dAdlall Jonud Lo ;&e‘é\
éligibles au bénéfice du régime de

'assurance maladie obligatoire de base Adlall el ol e L_S'“L"N\ Sl
des étudiants.
J’ai 'honneur de vous demander de bien vouloir ‘f\"\ BY e 290 fb fﬂ-“

procéder a limmatriculation des étudiants

ol o sl dagll Al Jomad Kao A o 53,20
6 Gl oAl ol 2l e eluW gl ol

éligibles, dont ci-joint la liste nominative, au'
bénéfice du régime de I'assurance maladie

obligatoire de base des étudiants. et

Veuillez agréer Monsieur le Directeur, I'assurance

}..\3:.“) r\jb\/‘ C’ﬂ’ Jra’ ‘_)&"\-U "“:"““ \)L“"':J
ey

de ma haute considération.

ol s s
o gl 5 plalt o lall ol jassd

e

Cachet et signature
_Personne de droit public ou de droit privé

Faita: ‘Le:
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Annexe 2 Jdala
Verso du Document n° 1 168, 4441 LAE

Ty o Gl oo (ol (e el
ASSURANCE MALADIE OBLIGATOIRE DE BASE DES ETUDIANTS

Réf ANAM :1.1.141.01

laly ol ol e ‘;‘v\.ﬂ\ Sl ol r\l& oo 83l cpdagll Al Jauud b
Forw Llay) ollad bl gyunall s

Demande d'immatriculation des étudiants léligibles au bénéfice du régime de 'assurance maladie
obligatoire de base des étudiants aupreés de la Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale

Année d'inscription ou de réinscription .................unncnnnececeid Jymeaad 83%] o Jomeaall 200
Personne de droit public plalt oy gl t:-l:\-\ el
OU A€ AIORE PRAVE......covsesserecanunciceeinnneeresiasssseersssesssssssssassssssssssssssssssssss s sssssssnssssssns oot gl
Nom de I'établiSSEMent : .....oouvesumsecccssnvcrensnsccrsssinsssssinsssssssssssssssssssssssssssssssssess laatfll @)
Secteur: Publicuf\.!\ Privé o el :t'\hl\
Numéro d'affiliation:/ _/_/ _/ _/_/_/ 1 bl },
Adresse de I'établissement : .................cooonnimmmmmssemene s Haaefbl glge
.................................................... R
Ville:.....coccncvnniigall Code postal : |__|___|__|__|__[:gaudl jat

CTEéL: gl FaX ..o S
Adresse mail de I'établissement : ..................coummcccsiiinnnnnecnnsssssssinnnnnnnn sl (39 FSI
Nombre d'étudiants éligibles : .............ccccviiiniiieiiini st : oagtt 2l sue

Montant des COUSALIONS AUES *:........c.covumersisrsssssssnerssnsssssesses e itk SERSWA oo

Date et référence du payement * :*,1s\ fa2g) @\tn° ...... ? Date: /_/_/ /_/-] /-/_/_/_/ @H\

*Pour les établissements de I'enseignement ‘ o csopth ity ol Jllt gl ol 2,lly”

Supérieur privé et les filiéres payantes
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Référence de payement

Date de divorce du conjoint

Date de décés du conjoint

CNIE du conjoint

Date de déces de la mére

Daté de haissance de la mére

-

_ Prénom de la mére

Nom de la mére

CNIE de la mére
Date de décés du pére

» [T S
20840
Réf ANAM:1.1.142.01

Date de naissance du pére

Prénom du pére

Nom du pére
CNIE du pére

Type de couverture

Couverture médicale de I'étudiant

Date d'inscription étudiant
RIB

Il\dre_sse mail étudiant

s

;. é Téléphone étudiant

‘Région étudiant
Ville étudiant

2 galad) (@ yall (B () (g ) Gaall)

ASSURANCE MALADIE OBLIGATOIRE DE BASE DES ETUDIANTS

Adresse
étudiant

Code postal étudiant

.

Adresse étudiant

-

sexe étudiant

Date de naissance étudiant

Prénom étudiant

Document n° 2

ANNEXE

Nom étudiant

Nationalité étudiant

Situation familiale étudiant
CNE étudiant
CNIE étudiant
.y . Filiere

i Etablissement

Liste nominative des étudiants éligibles au bénéfice du régime de I'assurance maladie obligatoire de base des étudiants*

Personne‘ ‘de.droit pubiic ou de droit privé

* Ce document doit étre transmis a la CNOPS sous format fichier

Année d'inscription ou de réinscription




