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Segell d’entrada i sortida (espai reservat a la CASS)

1era demanda Renovacio

1. Dades de la persona assegurada directa

Numero CASS:

Cognoms i nom:

Data de naixement: Lloc de naixement:
Estat civil: Sexe: M F
Nacionalitat: Pass. DNI  Num. document:

Tipus d'autoritzacio de treball:

Residéncia i treball No procedeix Altres (especificar)

Autoritzacio valida fins:

2. Adrecga personal

Adrecga:

Complement d’adrega: nam.: esc.: pis: porta
Poblacio: Parroquia:

Pais: Codi postal:

Teléfon mobil; Correu electronic:

3.Declaro

Que tinc reconeguda una pensié d’invalidesa de la seguretat social andorrana derivada de

malaltia de les:

persones assegurades que poden continuar treballant.

persones assegurades que queden incapacitades per exercir qualsevol

activitat professional.
Que mantinc la residéncia legal al Principat d’Andorra i no tinc dret a una pensi6 de solidaritat

prevista per la Llei de serveis socials i sociosanitaris.
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4. Altres pensions

En relacié amb les pensions percebudes d'organismes estrangers, declaro:

Que no percebo cap pensi6 d’invalidesa malaltia comuna o accident no laboral.

Que percebo alguna pensié d’invalidesa malaltia comuna o accident no laboral que

passo a detallar:

PRI e e et Imports anuals
de p [l Organisme Pais P
pensié bruts
cobrament
Total
ota 0

Si teniu una prestacié en tramit amb un organisme estranger indiqueu quina

i la data de la sol.licitud

5. Calcul del complement no contributiu

Que em dono com assabentat/da que el complement no contributiu de la pensié d’'invalidesa
pot ser igual a la diferencia entre I'import de la meva pensié (sumant la que percebi
d’organismes publics estrangers) i,

- el 40% del salari minim mensual per la pensié de les “persones assegurades que poden

continuar treballant”,

o}
- el 80% del salari minim mensual per la pensié de les “persones assegurades que queden
incapacitades per exercir qualsevol activitat professional”.

6.Sol.licito

Que em sigui reconegut el complement no contributiu de la pensié d’invalidesa previst per

I'article 170 bis de la legislacio vigent de la seguretat social.
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Que certificant I'exactitud de les dades, em dono per assabentat/ada dels drets i obligacions
previstos per la normativa vigent i qualsevol incompliment a les disposicions donara lloc a les
sancions i responsabilitats corresponents.

Fotocopia del passaport o del document d’identitat

Autoritzacié vigent de residéncia

Certificat de residéncia del Comu

Documentacio6 acreditativa si teniu reconeguda una pensié de la seguretat
social en un altre estat

Declaracio jurada (complement no contributiu pensié d’invalidesa)

Altres (especificar)

[Nom i cognoms i signatura persona sol.licitant]

Lloc: Data:

Proteccio de dades. Als efectes del que preveu la Llei qualificada 15/2003, de proteccié de dades
personals, us informem que les dades ja consignades en aquest document s’incorporen als fitxers de la
CASS i poden ser tractades i comunicades d’acord amb el Decret, del 20 de setembre del 2006, que
regula els fitxers de caracter personal de I'ens public Caixa Andorrana de Seguretat Social, BOPA
num.74, any 18, del 27/09/2006. En relacio a les dades esmentades, podeu exercir els drets d’acces,
rectificacio, supressio i oposicid, en els termes que preveu la Llei qualificada 15/2003, de proteccié de
dades personals.
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