
FORMATION GERESO – RETRAITE ET PROTECTION SOCIALE OFFRE MODULAIRE TOP
FORMETRIS

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

RÉGIMES DE RETRAITE

NOUVELLES DISPOSITIONS ET INCIDENCES PRATIQUES

4 jours

PROGRAMME DE LA FORMATION

Le programme de cette formation est ajusté en temps réel pour prendre en compte les
dernières nouveautés (décrets d'application de la loi du 20 janvier 2014, accord
AGIRC-ARRCO du 30 octobre 2015...)

PREMIÈRE PARTIE

RETRAITE : LE RÉGIME DE BASE (2 JOURS) - 2 jours

› Pension vieillesse du régime général
› Calcul de la pension vieillesse
› Liquidation et paiement de la pension
› Modalités d'attribution de la réversion

DEUXIÈME PARTIE

RETRAITE : LES RÉGIMES COMPLÉMENTAIRES (2 JOURS) - 2 jours

› Retraite complémentaire des salariés (AGIRC-ARRCO) : application de l'accord du 30
octobre 2015
› Régime complémentaire des agents contractuels de la fonction publique : l'IRCANTEC
(réforme 2008/2017)
› Droit à l'information retraite
› Évaluer et améliorer ses droits

OBJECTIFS

 Disposer d'une vision complète et détaillée des
systèmes de retraite par répartition.
 Comprendre les différentes mesures

introduites par la loi du 20 janvier 2014 et
l'accord AGIRC-ARRCO du 30 octobre 2015.
 Calculer une pension de retraite de base et

une pension AGIRC-ARRCO en intégrant les
coefficients de solidarité et les coefficients
majorants à partir de 2019.
 Déterminer une date de départ à la retraite et

mesurer ses conséquences sur le montant des
droits.
 Connaître les droits en réversion des conjoints

et ex-conjoints.

LES PLUS DE CETTE FORMATION

 Un "best-seller" incontournable du catalogue
GERESO au coeur de l'actualité
 4 jours pour un panorama complet et actualisé

des systèmes de retraites, des calculs, des
modalités de liquidation et de tous les cas
particuliers
 Une formation constituée de 2 modules

complémentaires pour faire le point sur le
régime général et les régimes complémentaires
 Inclus : une classe virtuelle à l'issue de la

formation pour échanger et répondre à vos
questions

VOUS ÊTES

Responsables et gestionnaires des services
RH/personnel/paie, responsables et
gestionnaires retraite/prévoyance ou affaires
sociales, commerciaux en assurance retraite
collective, assistantes sociales

Niveau de connaissances préalables requis :

Aucun

 PRIX       2 840 € H.T. - Réf : RET-MORTSS

Validité 30/06/2017. Inclus : forfait repas,
support, e-ressources et évaluations 

SESSIONS 2017

Paris Montparnasse

PREMIÈRE PARTIE
les 7 et 8 mars 2017
les 9 et 10 mai 2017
les 12 et 13 juin 2017
les 16 et 17 octobre 2017
les 6 et 7 novembre 2017
les 4 et 5 décembre 2017

DEUXIÈME PARTIE
les 9 et 10 mars 2017
les 11 et 12 mai 2017
les 14 et 15 juin 2017
les 18 et 19 octobre 2017
les 8 et 9 novembre 2017
les 6 et 7 décembre 2017



Entreprise/Établissement

Dossier

Conformément à la Loi n°78-17 du 6 janvier 1978 et notamment les articles 34 à 40, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous avez la possibilité à tout moment 
 d’accéder aux informations vous concernant et d’apporter toute modification, clarification, mise à jour ou suppression, de toute ou partie desdites informations.

Bulletin d’inscriptionBulletin d’inscription Votre contact : Isabelle ROCHE 
Tél. 0800 400 460 - Fax 02 43 23 77 07 
formation@gereso.fr - www.gereso.com 
GERESO SAS - 38 rue de la Teillaie - CS 81826
72018 LE MANS CEDEX 2

Participant(e) 2

Signataire de l’inscription

Participant(e) 1

Responsable formation

Fait à :				    Le : 

Signature et cachet de l’Entreprise / l’Établissement :

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

Dossier à adresser à : 
 Mme      M. 

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

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

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

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

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

Dif (Fonction publique : État - Territoriale - Hospitalière) 
  DIF : Répartition des heures de formation 

 ................ heures DIF sur le temps de travail

 ................ heures DIF hors temps de travail

 ................ heures sur le plan de formation

Raison sociale.............................................................................................................................................................................................................................................

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

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

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

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

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

 Mme      M. 

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

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

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

E-mail (obligatoire pour accéder à vos documents personnalisés, avant et après 

votre formation)..................................................................................................

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

Formation choisie
Titre...................................................................................................................

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

Dates et lieu......................................................................................................

 Mme      M. 

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

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

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

E-mail (obligatoire pour accéder à vos documents personnalisés, avant et après 

votre formation)..................................................................................................

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

Formation choisie
Titre...................................................................................................................

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

Dates et lieu......................................................................................................

 Mme     M.  

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

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

Service................................................................................................................

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

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

 Mme     M.  

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

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

Service....................................................................................................................

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

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

Facture à adresser à : 
 À l’Entreprise / Établissement (préciser le service et l’adresse si différente) .....

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

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

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

Si bon de commande, merci de le joindre impérativement à l’inscription

  À l’OPCA (préciser l’adresse) ..........................................................................

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

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

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

Libellé de convention :  
Si différent de l'adresse Entreprise / Établissement : ...................................

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

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

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


