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VALIDATION DE SERVICES

RÉGLEMENTATION ET INCIDENCES DE LA RÉFORME DES RETRAITES

1 jour

PROGRAMME DE LA FORMATION

Le programme de cette formation est ajusté en temps réel pour prendre en compte les
dernières nouveautés issues de la réforme des retraites 2014

CONTEXTE DE LA VALIDATION DE SERVICES

› Affiliation et systèmes de cotisation des agents publics aux différents régimes de retraite
– agents titulaires
– agents non-titulaires
– modifications apportées par la réforme 2014 et la dernière loi de finances

› Droits à pensions
– principe d'ouverture de droit : abaissement de la durée de service
– modalités de calcul dans les différents régimes
– les impacts de la réforme 2014 et de la dernière loi de finances

SUPPRESSION PROGRAMMÉE DE LA VALIDATION DE SERVICES POUR LES
FONCTIONNAIRES TITULARISÉS À COMPTER DU 1ER JANVIER 2013

› Détails de la mesure
› Incidences concrètes

CADRE RÉGLEMENTAIRE DES VALIDATIONS DE SERVICES

› Définition des services validables
– services accomplis dans la fonction publique d'État, territoriale ou hospitalière
– services accomplis à temps complet, temps non complet et temps partiel

› Recevabilité de la demande
› Procédure de validation

– documents nécessaires
– demande de validation
– relevé de carrière
– Bulletin de Situation de Compte après Titularisation (BSCT)
– certificat d'exercice
– feuillet "collectivités antérieures"

› Délais
› Calcul des cotisations rétroactives
› Paiement : versement des cotisations rétroactives et remboursement

IMPACTS SUR LA PENSION

› Détermination du nombre de trimestres validés et règle applicable
– en constitution du droit : non prise en compte des services validés pour les agents
radiés depuis le 1er janvier 2011
– en durée d'assurance
– en durée liquidable

› Calcul de la pension
– intérêt d'une validation sur la durée liquidable
– intérêt d'une validation sur la durée d'assurance

Cas pratique

OBJECTIFS

 Identifier les affiliations aux différents régimes
selon le statut de l'agent.
 Comprendre les principes d'ouverture et de

calcul des droits à pension.
 Connaître la procédure de validation des

services.
 Maîtriser les mécanismes d'échange de

cotisations entre les régimes et les
conséquences sur le montant de la retraite pour
mieux renseigner les agents.
 Comprendre les impacts de la réforme des

retraites sur les validations de services.

LES PLUS DE CETTE FORMATION

 Un tour d'horizon complet de la
réglementation, des mécanismes et procédures
de validation de services réajusté en fonction de
la réforme des retraites
 Une formation opérationnelle : des applications

pratiques sur le coût, l'intérêt d'une validation et
des cas de jurisprudence portant sur les
services admis ou non à la validation
 L'utilisation d'un simulateur de calcul de

pension en ligne

VOUS ÊTES

Responsables et gestionnaires des services
RH/personnel, agents chargés de la gestion des
carrières, des retraites ou chargés de la
validation des services

Niveau de connaissances préalables requis :

Aucun

 PRIX       792 € H.T. - Réf : VRE-VACL

Validité 30/06/2015. Inclus : forfait repas,
support, e-ressources et évaluations 

SESSIONS 2015-2016

Paris Montparnasse
le 12 décembre 2014
le 19 février 2015
le 8 avril 2015
le 23 octobre 2015



 

Participant(e) 1 Participant(e) 2

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/

 Mme      M. 

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

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

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

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

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

Dossier  à  adresser
 Au responsable formation            Au signataire de l’inscription

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

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

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

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

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

  Un bon de commande va suivre  :        oui          non

  A l’OPCA (Préciser l’adresse) ..........................................................................

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

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

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

Dif
 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

Libellé de convention  

(si différent de l'adresse Entreprise / Établissement)......................................

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

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

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

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

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

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

Code postal	V ille............................................................................................................................................................................................

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

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

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

 

 Mme     M.  

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

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

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

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

 Mme      M. 

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

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

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

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

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

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

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

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

 Mme      M. 

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

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

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

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

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

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

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

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

Entreprise/Établissement

Dossier

Signataire de l’inscription

Responsable formation

Bulletin d’inscription

INFORMATIONS ET INSCRIPTIONS : Isabelle ROCHE - Tél. : 0800 400 460 (appel gratuit) - Fax : 02 43 23 77 07 - formation@gereso.fr

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.


