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 مطلب منحة وضع
 ق المطلوبـة ـالوثائ أجل إيداع الوثائق

 . مطبوعة المطلب محررة بوضوح وممضاة- :  عند الوضع .في بحر ثلاثين يوما ابتداء من تاريخ الوضع
. مضمون ولادة المولود الجديد أو نسخة من رخصة الدفن في حالة وضع طفل ميت-

 . شهادة طبية-: رة الطبيب براحة إضافية عند إشا .حال تسلم الشهادة وبدون تأخير
 

 ..................................................................................................................إني الممضية أسفله 
 لاجتماعي تحت رقم المسجلة بالصندوق الوطني للضمان ا................................... 

 : ......................تاريخ إصدارها : .................................. نوعها : ........................... رقم وثيقة التعريف 
 ..........................................................................................................................والقاطنة بـ

 ................شقة عدد ............. عمارة عدد  ............................................................................  حي
                  :الترقيم البريدي ........ : .....................................................................................البلدة 

 ....................................................عن العمل بسبب الوضع لمدة بموجب انقطاعي أطلب الحصول على منحة الوضع 
 ..........  .............................إلى غايـة ....... ........................من 

 ...........................................في ........................................... حرر بـ  
 الامضـــاء 

 
 

 قـسم يحـرره المؤجر إذا كـانت المضمونـة الاجتماعيـة أجيرة رقـم الانخـراط 

 ..................................................................................................: ......................إسم المؤجر
 .................................................................................................................:إني الممضي أسفله 

 .......................................................................................................................:أشهد بصفتي 
 ..........................................................................................................................:أن السيدة 

 ..................................................................................................................:ة تشتغل لدينا بصف
 .............................................................................................................:بمقر العمل الكائن بـ  

..................................................................................................................................... 
 فـي اليـوم ، وأنهـا انقطعـت عن العمـل بسبب الوضع............ …………...............................:مقابل أجر يعادل 

 ......................................إلى غاية ........................................ من ........................... ........لمدة 

 :وقد وقع التصريح بأجورها بعنوان الثلاثيات الأربعة السابقة للثلاثية التي حدث خلالها الانقطاع عن العمل كما يلي 

لعدد أيام العم الصفحة السطر  الثلاثية مقدار الأجور
     
     
     
     

 .يوما.......................  أجرتها لمدّة  كاملخلال عطلة الوضع ببقاء تنتفـع       لا تنتفـع       (*)وهي 
 

 ...........................................في ........................................... حرر بـ 

 امضـاء وختم المؤجـر
 

 
 

 

  في المربع المناسبxضع علامة ) *(
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Demande d’Indemnité de Couches 

Pièces à fournir Délai de dépôt 

En cas d’accouchement : - La présente demande dûment remplie et signée.  
- Un extrait d’acte de naissance du nouveau-né ou une copie du permis d’inhumer en cas de mort-né. 

Dans les 30 jours qui 
suivent l’accouchement 

En cas de repos supplémentaire prescrit par le médecin : - Un certificat médical Dès réception du certificat
 

Je soussignée   …….. ...........................................................................................................................  
immatriculée à la Caisse Nationale de Sécurité Sociale sous le numéro : 
pièce d’identité N°………………………………. type : …………………….  délivrée le : …………….…………….……… ... . 
résidant à  …… ..................................................................................................................................  
cité : .......................................................................................... Immeuble n° :  ............ appt. n° ...........  
localité : .................................................................................................... Code postal : 
demande   de   recevoir    l’indemnité   de    couches    suite    à    l’interruption   du   travail   pour  accouchement  
durant  ..................................... depuis le  .....................................  jusqu’au ...................................... 

Fait à  ........................................ le …. ........................................
Signature  

 

 
 

Partie à remplir par l'employeur si l'assurée sociale est salariée Numéro d’affiliation  

Nom ou Raison sociale : ......................................................................................................................  
Je soussigné : ....................................................................................................................................  
certifie en ma qualité de ......................................................................................................................  
que Mme ..................................................................................................... est occupée à notre service 
en qualité de ............................................................................  depuis le ............................................  
à notre établissement sis à  ....................................................................................................................  

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

moyennant un salaire égal à ................................................... par jour et qu’elle a interrompu le  travail  pour 
accouchement durant .............................. depuis le ..............................  jusqu’au    ..................................  
Les salaires qu’elle a réalisés durant les 4 trimestres précédant l’interruption de travail  figurent  sur nos déclarations 
trimestrielles comme suit : 

Trimestre Montant des salaires Nbre de jours
 de travail Page Ligne 

     
     
     
     

Durant   la   période  de  couches, (*)       elle ne bénéficie pas         elle   bénéficie   du   maintien  de  son   salaire 
pendant .................... jours.  

Fait à..................................... le .......................................  
Signature et cachet de l’employeur 

 
 
 

 

(*) Mettre une croix  x dans la case correspondante 
 


