CASS -0107

15/11/2023

caixa
Ondorrono Segell d’entrada (espai reservat a la CASS)
seguretat

social

Sol-licitud per al reemborsament

de tractaments i/o medicaments especialment costosos al 100%

1. Dades de la persona assegurada directa

nemoeass:| | [ 1 | | |

Cognoms i nom:l

Data de naixement:l |

2. Adreca personal

Adreca:| |
Complement d'adreca: INam.[_ ]Esc:| | Pis| | Porta: [ ]
Poblacio: | |Parroquia: | |
Pais: | | Codi postal:| |
Teléfon:| |Correu electronic| |

3. Dades de la persona assegurada indirecta

Nnmeass:[ [ T T T T T 1

Cognoms i nom:l

Data de naixement: | |

4. Asseguranga complementaria (si és el cas)

Indicar si teniu contractada una asseguranga complementaria:

] s

Aporteu un certificat de la companyia asseguradora
[ no

Declaro sota jurament /promesa)

Que no tinc contractada cap polissa d’asseguranca per malaltia complementaria ni per a mi ni per
als meus beneficiaris que es faci carrec de la despesa médica (25% i 10%) no reemborsada per la
CASS i motiu d’aquesta demanda
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social

5. Em comprometo

A informar de manera immediata la CASS en cas d'una contractacié futura d’'una polissa
d’assegurancga per malaltia complementaria per a mi o els meus beneficiaris.

6. 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/la sotasignat/ada autoritza a la CASS a comprovar l'autenticitat de la informacio i les dades
facilitades, mitjangant els registres i arxius de la CASS, '’Administracié General, '’Administracio
Comunal o de qualsevol altre organisme o entitat. Aixi mateix, s’autoritza el traspas de la informacio
i les dades de les administracions esmentades quan siguin necessaries per la tramitacio de la
prestacio sol-licitada.

7. Comunicacioé de la resolucio

Accepto i dono el meu consentiment perqué la comunicacio de la resolucié de la present sol-licitud
es faci pels mitjans seguents:

|:| Per comunicacié electronica segura a I'adrega que he indicat en I'apartat 1.

Recollida de la carta a la recepci6 de I'edifici de la CASS. ( Els serveis de la CASS avisaran
al teléfon indicat en 'apartat 1)

Per correu postal a I'adrecga indicada a I'apartat 1. ( Els serveis de la CASS acordaran amb
'assegurat el dia i hora de lliurament, prévia trucada al niumero de teléfon indicat a I'apartat

1)

8. 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 supressid, entre
altres.

9. Signatures

El reembossament de fins al 100% de les tarifes de responsabilitat des de la data

[Signatura de la persona sol-licitant]

Lloc: | Data: | |
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