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Sol-licitud de capital defuncié
(article 176 del text refés de la Llei17/2008)

1. Dades de la persona assegurada difunta

nemceass:| | | [ 1 | | |

Cognoms i nom:l

Data de la defuncié:l |

La defuncio6 és consequéncia:

|:| Malaltia comuna o accident no laboral

[ ] Accident laboral o malaltia professional

Tenia contractada una polissa d’'assegurances de vida

|:|No

|:| Si, especificar amb quina companyia o entitat:l

2.Dades de la persona sol-licitant

nomeass:| | | | | | | |

Cognoms i nom: | |

En qualitat de:l |

Nacionalitat: | |

Document que us identifica: |:| Passaport |:| Document identitat Num.l |

Si no esteu inscrit a la seguretat social andorrana (no teniu nimero de CASS), indiqueu:

Adrega:l |

Codi Postal i Pais:| |

Telefon:| Teléfon mobil: |

Correu electrc‘miczl |

Si representeu una persona juridica, indiqueu

Nom persona juridica: | |

Sector d’activitat: | |
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Els empresaris i les persones juridiques I’activitat de les quals estigui relacionada amb els
serveis funeraris, o que tinguin una obligacié legal o convencional de pagar les despeses
d’obit, no es poden considerar persones beneficiaries als efectes de pagar el capital
defuncié (article 3 del Reglament regulador del capital defuncio).

3. Declaro

Que he assumit les despeses relacionades amb I'dbit de la persona assegurada citada en

l'apartat 1 d’un import total de euros.

En cas que diverses persones hagin assumit les despeses de I'0bit, especificar:

Num. CASS Nom i cognoms

Que en aplicacié de la legislacid vigent sol-licito el pagament del capital per defuncié que
correspon al pagament de les despeses d’obit amb un import maxim equivalent a tres vegades
el salari minim oficial vigent en el moment del fet causant.

4. Dades del compte bancari per al pagament del capital defuncio

Codi IBAN
Entitat Bancaria
Sucursal

S’ha de complimentar el formulari “Ordre de domiciliacié de débit directe SEPA” que figura a
https://www.cass.ad/tramits/cass-0209

5. Documentacié a adjuntar

|:| Passaport, document d’identitat de la personal sol-licitant

[ ] Certificat de defuncio

|:| Factural/es original/s de les despeses relacionades amb I'0bit

|:| Comprovant de pagament en el que s’acrediti que la persona sol-licitant ha satisfet el

pagament de la factura
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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'atencio 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 obligacié legal. Li recordem que a la politica de privacitat del nostre lloc web trobara
informacio addicional sobre aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'acceés,
rectificacid i supressio, entre altres.

7. Signatura

[Nom i cognoms i signatura persona sol-licitant]

Lloc: Data:

Espai reservat a la CASS

Data d’inici: Data de fi:
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