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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 '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 & 2,40 % a effet du 01/01/2017.

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

Cette cotisation est payable a I'Urssaf dont dépend votre établissement.
Conservez ce courrier de nofification de votre 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 declarée (article L
242-5 du code de la Sécurité Sociale). Si I'activité décrite par votre numéro de risque ne correspond pas a celle exercée par vos
salariés, je vous invite & nous contacter aux numeéros indiqués sur ce courrier pour faire le point de votre situation,
Le Dirgcteur de la Tarfication,
das Aftalies Sanitaires ef Soclales
ot du Handicap

==

Sabine DE BROCHE

Gonformément aux arlicles 34 el suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un dioit d'accés aux
informations vous concernant. Pour exercer ce droil, adressez-vous a volre Carsal ou a la Cram pour la région lle de France.

Possibilité de recours - formes et délais (art. R.143-21 du code de la Sécurité sociale)

Recours gracieax
II doit &ire formé auprés de votre caisse dans un délai de 2 mois, & compler de la date de réception de la présente nolification, par lettre recommandée avec demande d'avis de beeption.

Recours contentieux
Le mecours, élabli en Iriple exemplaire, doit élro formé dans le délai de 2 mois a4 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 caisse 2 mols aprés son introduction)

- de la date de rdceplion de la présente nolification
Par lettre recommandée avec demande d'avis de réceplion adressée au secrélariat de la Cour nationale de lincapacité et de la farificalion de I'Assurance des accidents du travail (CNITAAT) - seclion

tarification - Immeuble Oxygéne - B0 ue de la Vallée - CS52617 - 80 000 Amiens,
Dans le mbme délai de 2 mois, les mémoires justilicalife établis également en triple exemplaire dovent élre adressés & ladite Cour

Procédure gratuite, sauf cas prévus & larlicle R 144-10 du code de la Sécurité Sociale, notamment en cas de recours jugé dilatoire ou abusif
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