CASS - 0041 -RD

002/01/2020

caixa

andorrana

Seguretat Segell d’entrada(espai reservat a la CASS)
social

Sol-licitud de desplacament fora d'Andorra per motius médics

i sol-licitud de desplagament de I'acompanyant

1. Dades de la persona assegurada directa

Nam. CASS: Data de naixement:

Cognoms i nom:

2. Dades de la persona indirecta

NUm. CASS: Data de naixement:

Cognoms i nom:

3. Sol-licito el pagament de les despeses de desplagament

Transport col-lectiu 0 amb vehicle propi. (No cal entesa prévia CASS).

Transport taxi individual per dur a terme sessions radioterapia. (No cal entesa prévia
CASS).

Transport amb taxi individual.

Tarifa Quilomeétrica.

Despeses allotjament: Sl NO

Acompanyant: SI NO

Persona beneficiaria d’'una pensié d’invalidesa de la categoria B o antic Grup

Persona que pateix una malaltia professional o un accident de treball i que
necessita I'assisténcia d’una altra persona per dur a terme les activitats de la
vida diaria segons criteri de I' Area de control sanitari de la CASS.

Menor de 18 anys

Estar incapacitat judicialment

Persona que té reconeguda I'assistencia d’una altra persona per dur a terme
les activitats de la vida diaria (Comissié Nacional de Valoraciéo (CONAVA))

Altres: Especificar
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Nom del metge ordenant:

Motiu derivacio:

Nom del centre o metge executant:

Servei medic:

Data Tractament:

Durada Tractament:

Veure Reglament regulador de les prestacions de reemborsament de despeses de
desplagament i d’ allotjament (BOPA num. 102 de 27 de novembre del 2019)

4. Accepto

Que 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.

Que el reemborsament de la prestacié sol-licitat esta supeditat al compliment de la

normativa vigent de seguretat social.

Tarifes de responsabilitat

pr::t[.:ltid Descripcid Tarifa
CBA Transport col-lectiu o amb vehicle individual a Barcelona (anar o tornar). 2BIATE
[|]s] Transport col-lectiu o en vehicle individual a Tolosa (anar o tornar). 3BITE
TEM Tarifa quilométrica (anar o tornar), 0iA5€
TBA Transport individual amb taxi: —"
Andorra-Barcelona-Andorra (anar i tornar). '
N Transport individual amb taxi: —
Andorra-Tolosa-Andorra (anar i tornar). '
TTE Tarifa de 'hora despera completa del taxi individual. 1500 €
TCT Tarifa complementaria del taxi individual en les zones 2 i 3: [a zona 3 aplica dos vegades aquesta tarifa. 15.00€
Allotjament diari del pacient quan no hi ha ingrés, o allofjament diari de facompanyant en cas dingrés del
DhP pacient. 40,00 €
DT Allotjarment diari del pacient i facompamyant, si escau, guan no hi ha ingrés (tarifa per a dos persones). 60,00 €
Apats i altres despeses del pacient o lacompanyant quan hi ha pernoctacid (complement diari per
Db, persona). 1500 €

*7ones de transport del taxi individual:

- Zona 1: el territori que inclou Sant Julia de Laria, Aixovall, 5anta Coloma, Andorra la Vella, Escaldes-En-
gordany, Encamp, Vila, les Bons, la Massana, Anyds, Sispony | Escas,

- Zona 2; el territori a partir de lazona 1 fins a la zona 3.
- Zona 3: el Pas de la Casa.
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5. Adjunto la documentacié seglient:

Recepta medica o derivacio.

Factura/es de les despeses de desplacament i allotiament

Certificat de presencia dels actes efectuats on consti la data i el nom de
la persona assegurada

Altres
6. Sighatura
[Signatura de la persona assegurada o del seu representant]
Lloc: Data:

Proteccié de dades. A I'efecte del que preveu la Llei qualificada 15/2003 de proteccié de dades
personals, us informem que les dades 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 de
2006, que regula els fitxers de dades de caracter personal de I'ens public Caixa Andorrana de
Seguretat Social, BOPA nim. 74, any 18, del 27/09/2006. En relacié amb les dades esmentades,
podeu exercir els drets d’accés, rectificacio, supressio i oposicié, en els termes que preveu la Llei
qualificada 15/2003 de protecci6é de dades personals.

7. Espai reservat a la CASS a omplir per I’Area de Control Sanitari.

Acord CASS Transport: Si No
Acord CASS Allotjament: Si No
Acord CASS Acompanyant: Si No

Signatura i segell del Metge
de I'’Area de Control Sanitari
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caixa
ondorrono Segell d’ dai id i la CASS
segurefat egell d’entrada i sortida (espai reservat a la )

social

Andorra la Vella, 30 de desembre del 2019.

Comunicacio:

L’article 11 de la Llei 6/2019, del 31 de gener, de modificacio de la Llei 17/2008,
del 3 d'octubre, de la seguretat social, estableix, entre les prestacions de
reembossament destinades a compensar les persones assegurades, les
despeses de desplacament i d’allotiament de la persona malalta i d'un
acompanyant en les condicions que s’estableixen reglamentariament. També
estableix que es reembossara el 100% de les despeses de desplacament i
allotjament derivades d’actes i processos que no es puguin dur a terme al pais.

Amb I'objectiu de millorar la qualitat de vida de les persones que es desplacen
diariament als paisos veins per dur a terme sessions de radioterapia, també
s’incorpora un servei de taxi diari individual que s’adapta als horaris dels
tractaments de radioterapia dels pacients; el conductor els recull al seu domicili,
els porta al centre on duen a terme la sessio de radioterapia i els retorna al seu
domicili quan finalitzen la sessio.

Aquesta prestacio esta coberta al 100% i es tercer pagador, sempre que s’utilitzi
un taxi autoritzat a tal fi.

S’adjunta la llista de taxistes autoritzats que cal contactar directament.

Caldra donar una copia del formulari de transport al taxista, per a la facturacié
directa a la CASS.

Cordialment,

Ignasi Arbusa Gusi
Director de Prestacions

C. Joan Maragall, 3. AD500 Andorra la Vella. Tel. +376 870 800 +www.cass.ad
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