
AVIS DE MISSION PROFESSIONNELLE A L’ÉTRANGER
(DÉTACHEMENT INFERIEUR A TROIS MOIS)

N.B. Le présent avis, établi par l’employeur, doit être adressé
dans les vingt-quatre heures à la Caisse primaire.

NOM (en capitales d’imprimerie)
(Pour les femmes mariées, indiquer le nom de jeune fille suivi, le cas échéant, de épouse X..., veuve X...).

Prénom : Nationalité :

Adresse en France : no rue

Localité :

Code postal : Bureau distributeur :

Adresse dans le pays de détachement (si celle-ci est connue) :

Localité :

Pays :

Profession :

Numéro d’immatriculation à la Sécurité sociale :                                                                        

Nom ou raison sociale :

No d’identification :                                                                               

Adresse de l’entreprise :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE TRAVAILLEUR

IDENTIFICATION DE L’EMPLOYEUR

Désignation du ou des pays où le travailleur est envoyé en mission professionnelle :

Point de départ de la mission professionnelle :

Par le présent avis, l’employeur s’engage à s’acquitter de l’intégralité des cotisations dues pour toute la durée
de la mission professionnelle.

jour mois an

Timbre de l’Entreprise

A , le

Signature de l’Employeur
ou de son Représentant
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(Articles L. 761-1 et R. 761-2 du Code de la Sécurité Sociale)

CNAMTS
Avant de compléter ce formulaire à l'écran, consulter la notice qui se trouve en page 2 (pour plus de commodité, vous pouvez l'imprimer)
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I N S T RU C T I O N S

Le présent formulaire est à uti l iser :

1) Uniquement dans le cas de mission professionnelle d’une durée inférieure à trois mois ;

2) D’une part, pour tous les travailleurs envoyés en mission professionnelle dans TOUS les pays (avec
ou sans con  vention) A UTRES que ceux de l'UE/EEE (1) ;

3) D’autre part, pour tous les travailleurs NON-RESSO     R TISSANTS de l ' UE/EEE  envoyés en mission
professionnelle dans un ou plusieurs pays de l'UE/EEE.

N.B. : Ce formulaire ne peut être utilisé en cas de détachement d’urgence d’une durée supérieure à trois
mois.

(1) Belgique, Danemark, Irlande, Italie, Lux embourg, P  ays-Bas, Allemagn   e, Royaume-Uni, Grèce  , Portugal, Espagne., Autriche, Finlande, Norvège,

La loi no 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire.
Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès de votre organisme d’assurance maladie.

Liechtenstein, Suède, Islande.
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