
FORMATION GERESO – MOBILITÉ INTERNATIONALE NOUVEAU

Informations et inscriptions : Isabelle ROCHE - Appel gratuit: 0800 400 460 - Fax: 02 43 23 77 07 - formation@gereso.fr
Cette formation en intra : Tél. : 02 43 23 59 89 - intra@gereso.fr

AFFILIATION À LA CPAM DES SALARIÉS
ÉTRANGERS ET SALARIÉS EN RETOUR
D’EXPATRIATION

ACTIVER OU RÉACTIVER DES DROITS AU RÉGIME FRANÇAIS DE SÉCURITÉ SOCIALE

1 jour

PROGRAMME DE LA FORMATION

Ce programme est mis à jour en temps réel pour prendre en compte le décret d'avril 2023
relatif aux conséquences en cas de non respect de condition de résidence en France sur la
PUMA et des accord cadre télétravail en Europe en vigueur au 1er juillet 2023

L’AFFILIATION DES ÉTRANGERS AU RÉGIME FRANÇAIS DE SÉCURITÉ SOCIALE 

› Identifier la règle de la protection universelle maladie 
– incidences en matière de rattachement des primo-arrivants
– les critères de rattachement : activité professionnelle, résidence et ouverture de droits
– différence de traitement entre les ressortissants UE non actifs et ressortissants non
UE actifs

Cas pratique : rattachement UE et non UE
› L'affiliation en pratique pour les primo-arrivants

– les formulaires : rattachement, E 104 (totalisation), cerfa
– les documents à fournir selon le critère de rattachement, justificatifs de résidence
stable et régulière en France, etc.
– les documents de séjour recevables et les points de vigilance : cas des documents
refusés par la CPAM
– le guichet unique, la plateforme ameli, les interlocuteurs
– situation de télétravail : nouvel accord cadre
– situation des époux d’agents des organisations internationales
– cas des visas vacances travail

› Cas des étrangers ayant déjà un numéro de sécurité sociale

LA RÉACTIVATION DES DROITS LORS DU RETOUR D’EXPATRIATION

› Rappel des règles de réouverture des droits au régime français de sécurité sociale pour
le conjoint inactif : les points de vigilance
› Liste des documents pour la réactivation des droits pour le salarié et sa famille
› Identifier le bon interlocuteur pour l’envoi du dossier et faire le suivi avec la CPAM

Exercice d’identification des risques

OBJECTIFS
 Gérer l’affiliation des étrangers et de la famille à la

sécurité sociale.
 Analyser les incidences en matière d’ouverture

des droits au régime français de sécurité sociale
selon les critères et le pays de provenance.
 Anticiper la réactivation des droits de salariés en

retour d’expatriation pour bien les orienter.

LES PLUS DE CETTE FORMATION
 Tous les aspects pratiques de l’affiliation des

étrangers et des expatriés de retour en France
 Une formation inédite, unique et pragmatique

animée par des praticiens au quotidien
 Des préconisations sur les dossiers complexes

PUBLIC ET PRÉREQUIS
Responsables et collaborateurs mobilité
internationale, responsables et assistants
RH/personnel impliqués dans la gestion des
salariés impatriés et expatriés en retour
d’expatriation, responsables de la paie des salariés
impatriés et des expatriés en retour d’expatriation

MOYENS PÉDAGOGIQUES, TECHNIQUES,
ENCADREMENT

Un questionnaire sur les attentes des participants
est adressé 15 jours avant le début de la formation.
Les méthodes pédagogiques incluent des apports
théoriques et pratiques, un travail sur des cas
concrets et des exemples d'application. Un support
pédagogique est remis à chaque participant, et un
accès personnel en ligne permet d’accéder à des
e-ressources à l'issue de la formation. Nos
consultants sont sélectionnés pour leur expertise
métier, leurs compétences pédagogiques et leurs
expériences professionnelles.

SUIVI ET ÉVALUATION
Feuille d'émargement et attestation de fin de
formation
Évaluation à chaud et à froid

TARIFS
1 100 € HT - Réf : EXP-IMSS
1 308 € HT avec accès e-ressources pendant un an à :
La mobilité internationale
(remise de 42 %, soit 208.22 € HT au lieu de 359 € HT)

Validité : 30 juin 2024

PROCHAINES SESSIONS

Formation à distance :
le 28 mars 2024
le 2 juillet 2024
le 3 octobre 2024

Paris Montparnasse :
le 28 mars 2024
le 2 juillet 2024
le 3 octobre 2024
le 19 décembre 2024



Les informations recueillies sur ce formulaire sont nécessaires au traitement de votre inscription et sont enregistrées dans un fichier informatisé par GERESO dans la finalité de traitement de votre demande. 
Conformément à la loi «informatique et libertés», vous pouvez exercer votre droit d’accès aux données vous concernant et les faire rectifier ou supprimer en vous adressant à : dpo@gereso.fr

* L’accès aux e-ressources pédagogiques proposé en option en complément de la formation est renouvelable annuellement par tacite reconduction, sauf résiliation notifiée un mois avant la date d’échéance.

BULLETIN D’INSCRIPTION 
GERESO SAS - 38 rue de la Teillaie

CS 81826 - 72018 LE MANS Cedex 2 
Tél. 02 43 23 09 09 - Fax 02 43 23 77 07 
formation@gereso.fr - www.gereso.com

Entreprise / Établissement
Raison sociale .....................................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse ...............................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal   ...................................................................................... Ville ...............................................................................................................................

Téléphone .................................................................................................................................... Fax ................................................................................................................................ 

N°d’identification (TVA intracommunautaire) ......................................................................................................................................................................................................................

Code APE / NAF  .........................................................................................................................  N° Siret  

Formation choisie

Tarif

Titre .............................................................................................................................

Référence ....................................................................................................................

Dates ...........................................................................................................................

Lieu..............................................................................................................................
Option proposée pour certaines formations : un accès e-ressources pendant un an, 
à un tarif très avantageux (remise de 50% sur le prix public). 
Merci de préciser votre choix :

  Formation + Accès e-ressources pendant un an *             Formation seule

Indiquez le tarif HT selon l’option choisie ....................................................................

Responsable de l’inscription
 Mme     M.  Nom ................................................................................................................Prénom ...........................................................................................................................

Service/Fonction..................................................................................................................................................................................................................................................................

Tél. (ligne directe) .......................................................................................................................E-mail .............................................................................................................................

Fait à : Le : 

Signature et cachet de l’Entreprise / l’Établissement, précédés de la mention 
« bon pour accord » :

La signature de ce bulletin d’inscription vaut acceptation des conditions générales de vente 
précisées sur www.gereso.com/cgv/

Facturation/Règlement
 FACTURE À ADRESSER À L’ENTREPRISE / L’ÉTABLISSEMENT : 

À l’attention de      Mme      M. 

Nom ...........................................................................................................................

Prénom ......................................................................................................................

Service/Fonction........................................................................................................

E-mail ........................................................................................................................

Libellé de la facture ...................................................................................................

 ..................................................................................................................................
Si la facture est à adresser à l’entreprise mais à une autre adresse ou un autre 
service, merci de préciser  ........................................................................................
 ..................................................................................................................................
 ..................................................................................................................................
 ..................................................................................................................................

Un numéro de bon de commande interne à votre entreprise doit-il apparaître 
sur la facture ? 

  OUI             NON 
Si OUI, numéro : ................................................................................................. 
GERESO se réserve le droit de facturer une pénalité forfaitaire si le client n’a 
pas transmis son bon de commande avant le début de la formation

Prise en charge (si parcours certifiant) :
 CPF  Entreprise  OPCO

 FACTURE À ADRESSER À L’OPCO : 

Nom de l’OPCO ...................................................................................................................

Numéro de prise en charge  ............................................................................................

Adresse de votre OPCO .................................................................................................

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

Code postal   .........................................................................

Ville ..................................................................................................................................

Si GERESO n’a pas reçu l’accord de prise en charge de l’OPCO le dernier jour de  
la formation, le client sera facturé de l’intégralité du prix de la formation.

Participant(e) 
 Mme     M. Nom.............................................................................................

Prénom ........................................................................................................................

Fonction.......................................................................................................................

E-mail  .........................................................................................................................  
(obligatoire pour accéder à vos documents personnalisés, avant et après votre formation)

Tél. (ligne directe) .........................................................................................................

Tél. mobile (pour infos de dernière minute)............................................... ....................

Merci de nous indiquer si nous devons prévoir des mesures à mettre en œuvre
pour les personnes nécessitant des aménagements particuliers :
....................................................................................................................................


