
Contrat assuré par Dexia Épargne Pension et distribué par la Mutuelle Intégrance. 1
DEXIA Épargne Pension, SA au capital de 69 840 000 €libéré à hauteur de 39 836 250 €, RCS Paris B 387 983 893. Entreprise régie par le Code des Assurances.
La mutuelle INTÉGRANCE, inscrite au Registre National des Mutuelles sous le N° 340 359 900, est soumise aux dispositions du Livre II du Code de la Mutualité.

DEMANDE D’ADHÉSION

ASSURANCE DES OBLIGATIONS DES
ETABLISSEMENTS ET SERVICES D’AIDE PAR LE TRAVAIL

GARANTIES DÉCÈS / RECLASSEMENT DES TRAVAILLEURS HANDICAPÉS

DANS LE CAS D’ÉTABLISSEMENTS MULTIPLES, MERCI DE REMPLIR UNE DEMANDE PAR ÉTABLISSEMENT.
NOUS VOUS REMERCIONS D’ÉCRIRE EN MAJUSCULE

CADRE RÉSERVÉ AU SERVICE
Conseiller Intégrance à contacter : _______________________________________________________________________
Délégation de : _______________________________________________________________________________________
Tél. : |__.__|__.__|__.__|__.__|__.__| email: ____________________________________________________________________

IDENTIFICATION DE l’ASSOCIATION GESTIONNAIRE
Raison Sociale : ______________________________________________________________________________________

Code NAF (ou APE) |__|__|__|__| n° SIRET |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| n° FINESS |__.__|__.__.__|__.__.__|__|

Adresse : n° _______Rue : _____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________
Code postal : |__|__|__|__|__| Ville : ____________________________________________________________________

Tél. : |__.__|__.__|__.__|__.__|__.__| Télécopie : |__.__|__.__|__.__|__.__|__.__|

Je soussigné(e), ____________________________________agissant pour le compte de l'organisme précité en qualité de
_________________________________________________, demande l'adhésion de l'établissement décrit ci-après en

vue d'assurer ses obligations de maintien de la rémunération garantie de l'ensemble du personnel "travailleurs
handicapés" fixées par l’article R 243-7 du « Code de l’action sociale et des familles » en cas de maladie ou accident et
d’apporter des garanties en cas de reclassement ou de décès au bénéfice des travailleurs handicapés.

IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT
Raison Sociale(1) : ____________________________________________________________________________________
Code NAF (ou APE) |__|__|__|__| n° SIRET |__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__|__| n° FINESS |__.__|__.__.__|__.__.__|__|

Adresse : n° _______Rue : _____________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

Code postal : |__|__|__|__|__| Ville : ____________________________________________________________________

Tél. : |__.__|__.__|__.__|__.__|__.__| Télécopie : |__.__|__.__|__.__|__.__|__.__|

PERSONNE À CONTACTER
Nom : _____________________________________________ Fonction : ________________________________________
Tél. : |__.__|__.__|__.__|__.__|__.__| email: ____________________________________________________________________

INFORMATIONS SUR L’EFFECTIF À ASSURER
Effectif total « Travailleurs Handicapés en ESAT » à assurer : |__.__.__| Age moyen : |__.__| ans
Rémunération garantie annuelle brute totale : |__.__.__.__.__|€, dont Salaires Directs Totaux : |__.__.__.__.__| €

ATTENTION : Ne pas omettre de compléter et de joindre l’État du Personnel
sous format Excel à l’adresse E-mail : prevoyance@integrance.fr

"Conformément à la loi Informatique et Libertés", nous vous informons que la réponse à ces questions est obligatoire pour la souscription. Elles sont destinées à la mutuelle
Intégrance pour la gestion du contrat. Vous disposez d'un droit d'accès et de rectification auprès de la Mutuelle Intégrance – 89, rue Damrémont – 75882 Paris cedex 18.






