
G u i d e  p r a t i q u e

GUIDE D’ACCOMPAGNEMENT
POUR VOTRE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ

Destiné aux adhérents
quittant un Contrat Collectif Obligatoire >

Pour les 

adhérents 

quittant un 

contrat collectif



Créée en 1980, par et pour les personnes handicapées, leurs familles et les professionnels,
Intégrance leur apporte des réponses spécifiques en matière de santé, de prévoyance, d’épargne
et d’assistance. Elle propose des solutions à tous ceux qui nécessitent des soins adaptés, les in-

forme, les conseille et les aide dans leurs démarches. Mutuelle à but non lucratif, ses responsables sont
élus par ses adhérents. Ses dirigeants et les membres de son personnel sont des spécialistes du han-
dicap et de la dépendance.

Aujourd’hui près de 173 000 adhérents lui font confiance.
Par le biais d’un contrat collectif obligatoire, vous avez bénéficié d’une garantie spécifique offrant des
prestations avantageuses à un tarif préférentiel. Aujourd’hui, vous n’êtes plus rattachés à ce contrat 
collectif. Cependant, vous pouvez conserver cette garantie dans le cadre d’une adhésion individuelle.

5 bonnes raisons de rester à la Mutuelle Intégrance…

* détail des prestations et cotisations joints dans ce guide, accompagné du bulletin d’adhésion et de la demande d’autorisation 
de prélèvements.

Comment adhérer à titre individuel à la Mutuelle Intégrance ?1

1. Maintien de prestations avantageuses ;
2. Bénéfice des services de la Mutuelle Intégrance (Tiers payant, Intégrance

Assistance, accessibilité et accueil adaptés aux personnes handicapées, 
accompagnement sur l’aide du « Chèque santé » ;

3. Remboursements continus de vos soins ;
4. Simplification de vos démarches ;
5. Bénéfice d’une couverture santé pour vos enfants jusqu’à l’âge de 25 ans.

LES PLUS

Il suffit de nous retourner les documents suivants dûment remplis et signés :

C’EST TRÈS SIMPLE !

RIB+

Relevé
d’identité
bancaire

Bulletin d’adhésion
(ci-joint*)

CADRE RÉSERVÉ À LA MUTUELLE FORMULE SECT° / SS SECT° CODE RELAIS

VOS COORDONNÉES MERCI D'ÉCRIRE LISIBLEMENT ET EN MAJUSCULES

Mme Mle M.

NOM PRENOM

Date de Naissance Situation familiale Célibataire Marié(e), Vie Maritale Divorcé(e), Séparé(e), Veuf(ve)

n° de Securité Sociale

Régime de Séc. Soc. Général Local (Alsace Moselle) MSA Travailleur Non Salarié / Indépendant n° Caisse Séc. Soc.

Adresse

Code Postal Localité

Téléphone Mobile Adresse Mél

MERCI D'INDIQUER SI VOUS BÉNÉFICIEZ D'UNE MESURE DE PROTECTION, JURIDIQUE OU AUTRE - joindre une copie du jugement

Tutelle Curatelle renforcée Curatelle Accompagnement judiciaire Autre (précisez) _____________________________________________________

MERCI D'INDIQUER SI VOUS OU L'UN DE VOS BÉNÉFICIAIRES RELÈVE D'UNE PRISE EN CHARGE À 100% PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE - joindre les justificatifs

Affection longue durée Maladie Professionnelle / Accident du Travail Invalidité Civile ou de Guerre

MERCI D'INDIQUER SI VOUS OU L'UN DE VOS BÉNÉFICIAIRES REJOINT INTÉGRANCE EN TANT QUE PERSONNE HANDICAPÉE - préciser le type de handicap

Handicap Mental Handicap Cognitif Handicap Psychique Handicap Sensoriel Polyhandicap Autre (précisez) ___________________________

Braille Intégral Braille Abrégé Agrandi Audio MP3 CD Audio Email Lecture labiale LSF SMS

LES BENEFICIAIRES DE VOTRE GARANTIE MERCI D'ÉCRIRE LISIBLEMENT ET EN MAJUSCULES

VOTRE ADHÉSION (Groupe, Garantie, Date d'effet…)

Adhésion dans le groupe n° Date d'adhésion souhaitée
Adhésion au plus tôt le 1er jour du mois qui suit la réception par Intégrance du présent bulletin complet

Je choisis la garantie

ÉCO STANDARD PLUS MAX xxxxx

GESTION DE VOTRE ADHÉSION et SIGNATURE

Paiement des cotisations  Mensuel  Trimestriel  Semestriel  Annuel

Versement des prestations

Fait à: le 

(n'oubliez pas de compléter et joindre la 'demande et autorisation de prélèvements')

000

 /             /          

J'autorise la Mutuelle Intégrance à procéder aux échanges informatiques avec les CPAM ou les MSA permettant les télétransmissions des 

décomptes de remboursement des frais de soins de santé me concernant (ainsi que les bénéficiaires désignés ci-dessus).

J'atteste l'exactitude des renseignements fournis et reconnais être en possession et avoir pris connaissance du cahier juridique pour les 

individuels en Complémentaire Santé, ainsi que, le cas échéant, de la notice "Intégrance Frais d'Obsèques".

La Mutuelle Intégrance, soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité, est inscrite au Registre National des Mutuelles sous le N°340 359 900. 
Siège social : 89 rue Damrémont - 75882 PARIS Cedex 18.

Les informations demandées sont obligatoires pour le traitement de votre dossier qui, à défaut, ne peut être effectué. Les informations 

recueillies sont transmises à nos partenaires aux seules fins d'exécution des garanties souscrites. Conformément à la loi informatique et 

libertés n°78-17 du 6/1/1978 modifiée, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification aux informations vous concernant. Ces droits 

peuvent être exercés auprès du siège de la Mutuelle Intégrance.

Signature de l'adhérent et/ou de son représentant légal précédée de "Lu et Approuvé"

Prélèvement Bancaire Individuel

Sur le compte de l'Adhérent

Lorsque la garantie Complémentaire Santé souscrite comporte une garantie "Intégrance Frais d'Obsèques" en inclusion, celle-ci est accordée dans le cadre d'un contrat collectif souscrit par la Mutuelle 

Intégrance auprès de la Mutuelle MICILS, soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité et inscrite au Registre National des Mutuelles sous le numéro 302 927 553. La notice d'information 

"Intégrance Frais d'Obsèques", remise lors de l'adhésion, précise la liste des garanties santé concernées, les montants garantis et les cotisations.

La garantie Complémentaire Santé souscrite comporte une garantie d'assistance "Intégrance Assistance" en inclusion. Elle est accordée dans le cadre d'un contrat collectif souscrit par la Mutuelle 

Intégrance auprès de INTER MUTUELLE ASSISTANCE (SA au capital de 5000000 , RCS Niort 481 511 632, Entreprise régie par le Code des Assurances) et fait l'objet d'une notice d'information remise 

lors de l'adhésion.

ADHÉRENT

0

Type de HandicapDate de Naissance

La constitution des garanties d'assurance en complémentaire santé (branches d'assurances 1 et 2) et l'exécution des engagements à l'égard des adhérents sont réalisées par la Mutuelle 
MICILS (38, rue François Peissel - 69300 CALUIRE ET CUIRE), soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité et inscrite au Registre National des Mutuelles sous le numéro 302 
927 553. En cas de retrait de l'agrément de la Mutuelle MICILS, le bulletin d'adhésion sera résilié le 40éme jour à midi à compter de la date de publication du retrait d'agrément, la portion de 
cotisation afférente à la période non garantie est restituée à l'adhérent.

3° enfant *

0 0

N° de Séc. Soc.

* jusqu'au 31 décembre de leur 25° anniversaire. Cette limite d'âge ne s'applique pas aux enfants renconnus handicapés et rattachés au foyer fiscal de leur parent membre participant (art 7 des statuts)

BÉNÉFICIAIRES Nom & Prénom

Dans la mesure du possible, la mutuelle Intégrance communique avec ses adhérents aveugles ou malvoyants, sourds ou malentendants, par des moyens adaptés. Si 
vous êtes concerné, merci de cocher votre(vos) préférence(s).

RETOURNEZ L'ORIGINAL À LA MUTUELLE ET CONSERVEZ UNE COPIE

Conjoint

0 0 00 0

BULLETIN D'ADHÉSION COMPLEMENTAIRE SANTÉ - SOLIDARITÉ
bulletin valable pour une adhésion prenant effet au plus tard le 1er septembre 2010

1° enfant *

10 0

SOLIDARITÉ (limitées aux adhésions prenant effet avant l'âge de 60 ans)

20

2° enfant *

0 000

JOIGNEZ LES JUSTIFICATIFS NÉCESSAIRES

ENVOYEZ VOTRE DOSSIER

DEMANDE ET AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENTS N° Emetteur 407 492

Nom et prénom 

Adresse

Code postal Ville

Téléphone

Code IBAN

Fait à : Le :

Signature : Code postal Ville

F R

Les informations contenues dans la présente autorisation ne seront utilisées que pour les seules nécessités de la 
gestion et pourront donner lieu, conformément à la loi Informatique et Libertés n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, à 

l'exercice du droit individuel d'accès auprès du créancier ci-dessus.

Adresse

75882 PARIS cedex 18

Adresse de votre Établissement Bancaire

et le cas 
échéant

MUTUELLE INTEGRANCE

89, rue Damrémont

Nom et adresse du créancier

Votre conseiller Intégrance vous accompagne dans 
vos démarches, n'hésitez pas à le contacter au 

      /        / 20       

Compte à débiter

J'autorise l'établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si la situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement, 
je pourrai en faire suspendre l'exécution sur simple demande à l'établissement teneur de mon compte. Je règlerai le différend directement avec le créancier.

Nom et adresse du titulaire du compte à débiter

Nom

BON À SAVOIR : 

Si vous n'avez pas 
d'Attestation de Sécurité 
sociale..

BULLETIN D'ADHÉSION COMPLEMENTAIRE SANTÉ - SOLIDARITÉ
bulletin valable pour une adhésion prenant effet au plus tard le 1er septembre 2010

RETOURNEZ L'ORIGINAL À LA MUTUELLE ET CONSERVEZ UNE COPIE

Vérifiez que votre dossier est complet et comporte : 

Le Bulletin d'adhésion complété et signé ainsi que la Demande et Autorisation de 
Prélèvements

Une Attestation Sécurité sociale récente (Sésam Vitale) pour chaque béné-
ficiaire, précisant une éventuelle prise en charge à 100% (ALD, Invalidité, AT/MP)

Le Relevé d'Identité Bancaire, Postal ou de Caisse d'Épargne du compte sur lequel seront 
versées les prestations

Joignez 
dans tous 

les cas

Le certificat de résiliation de la mutuelle précédente, ou l'attestation de fin de CMU de moins de 
3 mois, pour des garanties sans délai d'attente

Un certificat d'hébergement en Maison de Retraite ou en Établissement pour Enfant ou Adulte 
Handicapé

Une Notification CDAPH (ou COTOREP ou CDES), attestation ou relevé d'AAH, carte 
d'invalidité, notification ou relevé de pension d'invalidité

L'original de l'Attestation "d'Aide à la Complémentaire Santé" (Crédit d'Impôt) délivrée par 
votre CPAM

Une copie de l'Attestation "Allocation Ville de Paris"

Une copie de l'extrait du jugement d'ouverture d'une mesure de protection juridique ou 
d'accompagnement judiciaire

Mutuelle INTÉGRANCE
Service ADHÉSIONS
89, rue Damrémont
75882 PARIS Cedex 18

Demande et Autorisation de
Prélèvements (ci-joint*)

À retourner à l’adresse suivante :>

MUTUELLE INTÉGRANCE
Service Fichier

89, rue Damrémont
75882 PARIS Cedex 18

+



À réception de votre dossier d’adhésion complet, Intégrance vous adresse votre nouvelle carte mutua-
liste accompagnée de votre échéancier de prélèvements de cotisations.

Vos cotisations et vos remboursements2

Et les services…3

• Prélèvement le 10 de chaque
mois pour une gestion simple et
adaptée à tous les budgets.

Appel de cotisations

Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du Code 

de la Mutualité, inscrite au Registre National des Mutuelles sous le n° 340 359 900. Toutes marques déposées.

VOS INFORMATIONS

N° Adhérent / contrat : «N° Adhérent / contrat»
Garantie / Code : «Garantie / Code»
N° Sécurité sociale : INSEE

Période : «Période»
Date d’effet : «Date d’effet»

Le paiement de la cotisation annuelle s’effectue par prélèvement automatique, 
selon les modalités de l’échéancier ci-dessous.

Total annuel, prélevé selon l’échéancier ci-dessus à : 
«M ou Mme» «NOM Prénom» sur le compte «code IBAN»

VOTRE ÉCHÉANCIER
Votre échéancier au «date d’édition»

(1) Le cas échéant le montant de la cotisation tient compte de la déduction de l’Aide à la Complémentaire Santé.

Prélevé leMontant cotisation (1) Prélevé leMontant cotisation (1) Prélevé leMontant cotisation (1)

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

«Montant»       «date»

NOS RÉFÉRENCES

«Date d’édition»

Réf groupe : « N°groupe et section »

N° Appel (ref. administrative) : 
«N° appel»

Pour nous contacter :

N˚Cristal 09 69 320 325
APPEL NON SURTAXÉ

«Type d’appel» / «Dernier libellé de mouvement»
«code message»

«Destinataires»

«Adresse 1»
«Adresse 2»
«Adresse 3»
«Adresse 4»

«Adresse 5»

«NOM Prénom»

Solde antérieur

MNTCTR + MTCRIM

MTAVOI ou MTAVAN

Montant Total à régler MNTCRT + MTAVOI + MTAVAN + MTRIST - MTPAYE

Montant déjà réglé

Montant de la remise

MTPAYE

MTRIST

Déduction Aide à la Complémentaire Santé MTCRIM

Vos cotisations

MUTUELLE SOUMISE AU LIVRE II DU CODE DE LA MUTUALITÉ
CODE PREF.

NOM - PRENOM 
QUALITE DATE DE NAISSANCE OPTION MUT.

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
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GARANTIES OUVRANT DROIT À TIERS PAYANT REGIME OBLIGATOIRE INCLUS

CES TAUX S’APPLIQUENT AU TARIF DE RESPONSABILITÉ DE LA SÉCURITÉ SOCIALE

BENEFICIAIRES

EDITEE LE

PERIODE DE
VALIDITE

GESTION

SESAM/VITALEN° RNM 

N° ADHERENTMUTUELLE INTEGRANCE
89 rue Damrémont
75882 PARIS CEDEX 18

09 69 320 325 (appel non surtaxé)

Consultation et suivi de vos
remboursements de soins :
• Par internet : 

www.integrance.fr (grâce à
votre identifiant et votre code
personnel).

• Par courrier : un décompte
de vos soins est adressé à
chaque paiement.

Vos remboursements

• Tiers payant (pas d’avance de frais),

• Intégrance Assistance (pour les services d’urgence, 
24 heures/24, 7 jours/7),

• Accessibilité et accueil adaptés aux personnes 
handicapées,

• Accompagnement pour l’obtention du chèque santé…

GUIDE DE L’ADHÉRENT
Pour tout connaître sur votre Mutuelle Intégrance,

ses prestations et ses services d’assistance >

Vous recevrez le guide 
de l’adhérent détaillant 

l’ensemble de ces services…

Si vous souhaitez effectuer un bilan personnalisé de vos besoins de santé, n’hésitez pas à contacter l’un de nos conseillers au :

ou à faire une demande de devis sur notre site internet

N˚Cristal 09 69 320 325
APPEL NON SURTAXÉ

www.integrance.frwww

• Carte mutualiste à conserver
pour bénéficier du tiers payant
(dispense d’avance de frais).



SIÈGE MUTUELLE INTÉGRANCE : 89, RUE DAMRÉMONT – 75882 PARIS CEDEX 18 
TÉLÉCOPIE : 01 42 62 02 47 – ADRESSE Mél. : public@integrance.fr
Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité, inscrite au Registre National des Mutuelles sous le n° 340 359 900. 
Toutes marques déposées. Toute reproduction interdite.

BESANÇON

GRENOBLE

AGENCES INTÉGRANCE

AMIENS

NANTERRE

CERGY-PONTOISE
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AVIGNON
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VANNES

NANTERRE

PARIS

CERGY-PONTOISE

Adhérer à Intégrance, c’est aussi agir pour la cause du handicap. 

Contactez nous au :
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> Un réseau national de conseillers proches de vous !
Votre conseiller Intégrance est à votre disposition pour répondre à vos 
questions, faciliter vos démarches, vous accompagner au quotidien.
Il vous accueille également dans toute la France, dans des agences
régionales et dans des permanences locales.

N˚Cristal 09 69 320 325
APPEL NON SURTAXÉ

www.integrance.frwww


