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Le 08/08/2016
Objet : Notification de votre taux de cotisation AT/MP
Madame, Monsieur,

Les accidents du travail, de trajet et les maladies professionnelles sont assurés collectivement par les entreprises. Ces cotisations
indemnisent les salariés victimes d'un accident du travail, de trajet ou d’'une maladie professionnelle. Le taux annuel de cotisation
est donc fixé en fonction du risque que présente I'activité de chacune des entreprises cotisantes.

Le taux de cotisation pour la section 01 de votre établissement - SIRET n® 811445410 00012 - classé sous le code risque 851GA
est fixé a 2,50 % a effet du 01/08/2016.

Votre taux est celui de votre secteur d'activité. Les taux collectifs sont fixés chaque année par arrété ministériel, Sachez que vous
disposez de 'ensemble de ces informations sur votre Compte AT/MP sur net-entreprises.fr.

Cette cotisation est payable & I'Urssaf dont dépend votre établissement.

Conservez ce courrier de notification de vofre taux et donnez une copie a votre comptable s'il établit pour vous les déclarations
sociales.

Toute évolution de votre activité entrainant une aggravation des risques encourus par vos salariés doit nous étre déclarée (article L
242-5 du code de la Sécurité Sociale). Si I'activité décrite par votre numéro de risque ne correspond pas & celle exercée par vos
salariés, je vous invite a nous contacter aux numéros indiqués sur ce courrier pour faire le point de votre situation.

Le Diracteur de la Tanfication,
dos Affaires Sanitaires et Soclales
et du Mandicap
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Sabine DE BROCHE

Conformément aux arlicles 34 el suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relalive a linformalique, aux fichiers el aux liberlés, vous disposez d'un droit d'aceés aux
informations vous concernant. Pour exercer ce droil, adressez-vous a volre Carsal ou @ la Gram pour la région lle de France.

Possibilité de recours - formes et délais (art, R.143-21 du code de la Sécurité sociale)
Recours gracieux
Il doit étre formé auprés de volre caisse dans un délal de 2 mols, & compter de la date de racaplion de la présente notification, par letire recommandée avec demande d'avis de réception.
Recours contentioux
Le recours, dtabll en triple exemplaire, doit 8tre formé dans le délai de 2 mols A compler
- de la date de rejet explicite
- de la date de rejet implicite (le recours gracieux n'a pas fait l'objet d'une décision de la calsse 2 mols aprés son introduction)
- de la date de réception de la présente notification.
Par lettre recommandée avec demande d'avis de réception adresséde au secrétariat de la Cour nationale de lincapacité et de la tarification de I'Assurance des accidents du travall (CNITAAT) - section
tarification - Immeuble Oxygéne - 80 rue de la Vallée - CS52617 - 80 000 Amlens,
Dans le méme délai de 2 mols, les mémoires Justificatifs élablis dgalement en triple exemplaire doivent dtre adressés & ladite Cour.

Procédure gratulte, sauf cas prévus & larticle R 144-10 du code de la Sécurité Sociale, notamment en cas de recours Jugé dilatoire ou abusif.
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N? COTISANT : 117 1553282920

SASU SOPHROKHEPRI

OBJET : AFFILIATION QU 188 GR RUE CHARLES DE GAU
MODIFICATION 94130 NOGENT SUR MARNE
S =
Votre correspondant )
EL AU 3957 (0,12E TTC/MIN) J

SUITE AUX INFORMATIONS FOURNIES , VOTRE COMPTE
EMPLOYEUR DE PERSONNEL PROFESSIONNEL , NUMERO 117 1553282920
COMPORTE LES ELEMENTS SUIVANTS=
DATE D'AFFILIATION : 01/08/16
(OU MODIFICATION)

= NO SIRET OU = CODE = = ADRESSE DE -
= NO PROVISOIRE = APE =EFFECTIF= L'ETABLISSEMENT =
81144541000012 8690F 1)

188 GR RUE CHARLES DE GAU =

94130 NOGENT SUR MARNE

COMPTE TENU DE VOTRE SITUATION ACTUELLE, VOS DECLARATIONS
ET VERSEMENTS DOIVENT ETRE EFFECTUES TRIMESTRIELLEMENT AVANT
LE 15 DU 1ER MOIS SUIVANT LE TRIMESTRE DE REFERENCE

POUR FACILITER VOS DEMARCHES ET VOUS ACCOMPAGNER DANS LES
DIFFERENTES OBLIGATIONS ENVERS L'URSSAF, NOUS VOUS INVITONS A
CONSULTER LE SITE www.urssaf.fr. TOUS LES SERVICES EN LIGNE DU
RESEAU SONT SECURISES ET GRATUITS. VOUS POURREZ OBTENIR TOUTES
LES INFORMATIONS REGLEMENTAIRES Y COMPRIS CELLES RELATIVES AUX
DISPOSITIONS D'EXONERATIONS OU D'ALLEGEMENTS DE COTISATIONS.
VOTRE NUMERO DE COTISANT EST A MENTIONNER DANS TOUTE
CORRESPONDANCE AVEC L'ORGANISME.

VEUILLEZ AGREER L'EXPRESSION DE MES SALUTATIONS DISTINGUEES.

LE DIRECTEUR
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