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08/09/2022
Mme ATBIB FOUZIA

Mle 8372

Je vous envoie la présente lettre pour vous signaler que le 25/07/2022 j’ai malheureusement été
victime d’un accident domestique en descendant les escaliers, cet accident a eu des conséquences

suivantes :
Fractures du métatarse du 3*™ orteil du pied droit.

Cordialement




