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Autoritzacio de transmissio de dades personals a les companyies asseguradores

1. Dades de la persona assegurada

nmeass:[ [ T T T T T 1

Cognoms i nom:l

Data de naixement:l |

Nacionalitat: | |
Document que us identifica: [] Passaport Num| |

[ ] Document d'identitat Num.:| |
Adrega: |Nom.[ |Esc[ JPis]  Porta: ]
Poblacio: | | Parroquia:| |
Pais:| | Codi postal:| |
Telefon:| |Correu electronic| |

2. Representant legal (si cal)

nemeass:| | | | | | | |

Nom de la persona: | |

En qualitat de (pare, mare, tutor...):l |

3.Autoritzo

La Caixa Andorrana de Seguretat Social i li atorgo el consentiment exprés per comunicar les
meves/nostres dades personals sobre la identificacio de la persona beneficiaria de la prestacio, la
data de I'acte médic, la naturalesa de I'acte médic abonat, I'import de la prestacié medica, I'import
de la tarifa de responsabilitat i el percentatge abonat per la CASS a la companyia asseguradora,
amb I'Unica i exclusiva finalitat que la companyia asseguradora esmentada pugui procedir al
pagament de prestacions mediques que em corresponen.

Aquesta autoritzaci6 esta subjecta a la Llei 15/2003 qualificada de proteccié de dades personals, a
la reglamentacié vigent pel que fa al regim de proteccié de dades personals, i a les condicions
generals especificades al dors del present document.

Queden sense efecte les autoritzacions prévies de transmissié de dades personals que hagi
signat.
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Autoritzacié de transmissié de dades personals
a les companyies asseguradores

4. Nom de la companyia asseguradora autoritzada

5. 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.

6. Proteccio de dades

La CASS us informa que tractara les dades que voluntariament ens faciliti mitjangant aquest
formulari, juntament amb les que puguem demanar-vos o siguin necessaries per donar-vos el servei
que ens demana, amb les finalitats d'atendre la seva sol-licitud i d'extraure estadistiques agregades
per millorar els serveis i I'atencié de la CASS. Aquestes dades no es comparteixen amb tercers llevat

que sigui estrictament necessari per a atendre la seva sol-licitud o que sigui la nostra obligacio legal.
Li recordem que a la politica de privacitat del nostre lloc web trobara informacié addicional sobre
aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'accés, rectificacio i supressio, entre
altres.

7. Signatura

Persona assegurada (major de 18 anys) o representant legal] [Vistiplau de la companyia asseguradora]

Faig constar que he llegit i accepto les condicions generals que consten al dors d’aquest document

Lloc: |Data: |

Condicions de I'autoritzacié de la transmissié de les dades personals de la persona

assegurada per part de la CASS a les companyies asseguradores

Primera. Objectiu i finalitat de I’autoritzacié
L’'objectiu de l'autoritzacié és I'atorgament del consentiment exprés de la persona assegurada

perquée la CASS pugui transmetre a la companyia d’assegurances que s’indica determinades dades
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personals sensibles de salut definides préviament, de la persona que autoritza. La transmissié de

Autoritzacio de transmissi6 de dades personals
a les companyies asseguradores

les dades es fa amb I'unica finalitat que es pugui procedir al pagament de prestacions d’'una

assegurancga de salut.

Segona. Dades subjectes a la transmissié

Les dades personals que la persona assegurada autoritza, mitjangant la signatura del present
document, que siguin transmeses a la companyia d’assegurances son les segients: la identificacio
de la persona assegurada que déna drets, la persona beneficiaria de la prestacio, la data de I'acte
medic, la naturalesa de I'acte abonat, I'import de la prestacié médica que s’abona, I'import de la tarifa

de responsabilitat i el percentatge abonat.

Tercera. Exercici dels drets d’accés, rectificacio, supressio i oposicio

La persona signataria d’aquest document pot exercir davant la CASS els drets d’accés, rectificacio,
supressio i oposicié en els termes definits per la Llei 15/2003 del 18 de desembre, qualificada de
proteccio de dades personals i amb les excepcions previstes per la mateixa Llei.

Quarta. Durada de ’autoritzacié

L’autoritzacié té plena vigéncia fins que no sigui revocada expressament per la persona assegurada
mitjangcant notificacié per escrit a la CASS. Si la CASS té coneixement fefaent que la relacié
contractual entre la persona assegurada i la companyia d’assegurances ha finalitzat, podra, d’ofici,
deixar-la sense efecte.

Cinquena. Procediment de comunicacio de les dades

La CASS es compromet que la transmissio de les dades personals de la persona assegurada a les
companyies asseguradores es faci amb els mitjans de transmissid que assegurin la maxima
seguretat i confidencialitat.

Sisena. Exoneracié de responsabilitat

La CASS no és responsable de la utilitzacié que puguin fer les companyies asseguradores de les
dades personals de la persona assegurada més enlla de les finalitats per a les quals han estat
cedides.

Setena. Submissié de jurisdiccio

Totes les questions i divergencies que puguin sorgir entre la CASS i la persona signataria d’aquesta
autoritzacio per rao de la interpretacio, I'aplicacio o I'execucio de la present autoritzacio se sotmetran
als tribunals andorrans amb renuncia expressa a qualsevol altre fur o jurisdiccié que els pugui

correspondre.
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