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Objet : Demande d'informatic
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)ns complémentaires pour votre étabtissement situé
92100 BOULOGNE BILLANCOURT
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Madame, Monsieur,

N:';#$f,:îr""îallez recevoir, votre notiricarion de raux de cotisations accidenrs du rravair er

Pour me permettre de vérifier re crassem,ent de votre étabrissement, veuirez me retourner requestionnaire ci-.loint après I'avoir complété. -"- -.--.'-ee".i

i'.îr','Jnt:ij,i'J:1ï:âî:':i:r;,ffi.1 r'activité exercée par vos sarariés, précisez ce,e.ci et

Les renseignements demandés sont indispensabres pour m'assurer que vos sarariés sontcorrectemenr garanris en fon,ion d,., nrqüJpr"r".ïJr*,;:;i,ï. A défaut, re taux notifié estdéterminé à partir des seuts étéments en mâ po*"riiàn. -"-"",.

Recevez, Madame, Monsieur, mes sincères salutations

Le compteÀT^rP, c'est
- vos notilications de taux de cotisatjon AT/irp et lê délail de leur calcut, grâce à tanotif ication dématérialisée ;- vos accidents du travailêl maladiss prolessionnellês réceomenl reconnus, :- votre bilan individueldes rjsquês professionnels 

;- I'attestation des indicalêurs des risquos prolessionnels 
;- un service de demande en lignê d6s Subventions prévention TpE ;- les barèmes des coüts moyens par secteur d,activifé.

La notilication dématérialiséê des décisions de taux de cotisation deüênt progressavement
obligatoire. Pour remplir cêtte obligation légalê, n,oubtiez pas d,ouv.r rotr5.offi" mUe 

"r,.net-êntrepdses.tr.

ÂflMPu
'Oonné€s loumies à riirê lrês d6ÿot@, codomémnt à I .

7 du @<b ê h 3écüdté siats.

PJ : questionnaire n" OO37
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lAssurance
Maladie
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tte-de-Frànce

RISOUES PROFESSIONNELS

TARIFICATION
Votro correspondant risques professionnêls : lvladame SACREZ

SIRET:920028263 00019

DEMANDE D'INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

Occupez-vous du personnel salarié affilié au régime général de Sécurité Sociale ?
tr OUI : - précisez la date d'embauche du 1"'salarié :

- l'effectif
- le nombre d'apprenti

et complétez les renseignements demandés dans le tableau ci-dessous
O NON : - si vous n'avez jamais occupé de personnel salarié, retournez le questionnaire sans compléter

les rubriques cidessous
- si vous n'occupez plus de personnel salarié à ce jour, mais que vous en avez occuFÉ

précédemment, remplissez le questionnaire ci-dessous et précisez les dates de début et de fin de
contrat

ACTIVITE

Holdlng

- tr Détention de participations financières dans les filiales de votre groupe

- O Direction ou contrôle de gestion auprès de vos filiales

tr Acquisition de participations dans d'autres sociétés pour s'assurer des
revenus financiers

Services aux entreprises

Nombre de salariés

=
-

-
-
-
-
-

fl Facturation de travaux etfectués pour des sociétés filiales de votre groupe ou
pour des sociétés extérieures (secrétariat, complabilité, gestion...)

Si oui, précisez la nature des travaux facturés :

DFacturation pour prestations de services, pour des sociétés filiales de voke
groupe ou pour des sociétés extérieures

Si oui, précisez la nature des lravaux ellectués :

Travaux à taçon

- E Travaux de secrétariat, centrale d'appel téléphonique, archivage

- D Saisie de données

Groupement inter économique d,employeurs (GlE, GIEO)

Veuillez préciser la nature des activités de vos salariés

Autres activités à préciser

Càirse régbnale d,ærürarEe maladh dfle{€+.aûce
17-19 avenue de Flandre - 25954 paris Cedêr 19 _ tvwur-cràmif-fr
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Si vos salariés sont polyvalents, précisez enlre quelles activilés :

Prâlécesseur éventuel (nom et SIRET) :

Quelle est la proportion de salariés repris ? :

Nom de la personne à contacter

Téléphone

FAX Adresse Mail

Cachet

Date

-
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