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SOCIO

Sol-licitud d’afiliacié, alta i baixa en el régim de les persones assegurades voluntaries a
la branca general i a la branca jubilacié
(Article 223 ter de la Llei 18/2014)

[ Altai Afiliacio [] Baixa

1. Dades de la persona assegurada directa

Numero CASS: | | | | | | | |

Cognoms i nom:l |

Data de naixement:l |Lloc de naixement:l |

Estat civil:| |

Nacionalitat: Pass. DNI  Nam. document:
| | [pass. [] ]

Tipus d'autoritzacié de treball:

|:| Residencia i treball |:| No procedeix |:|Altres (especificar)l |

2. Adreca personal

Adreca:| |
Complement d’adrega: | Nom.:[ JEse[ |Pis]  Jporta |
Poblacio:| | Parroquia: |
Pais: | | Codi postal: |

|
Teléfon mobil | | Telefon fix:| |
|

Correu electrc‘)niczl

3. Compte bancari

Per a domiciliar les cotitzacions:|

Entitat bancaria (codi IBAN): |

Per a domiciliar les prestacions:l |

Entitat bancaria (codi IBAN): |

S’ha de complimentar el formulari “Ordre de domiciliacié de débit directe SEPA” que figura a

https://www.cass.ad/tramits/cass-0209
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4. Declaro

Que s6c resident a Andorra i em trobo en la situacio seguent:

|:| He complert 50 anys o0 més, he cotitzat a Andorra un minim de 180 mensualitats i
no estic obligat a cotitzar per qualsevol altre motiu.

Que no realitzo cap activitat econdmica, per compte propi o d'altri i, en particular, no soc titular
de cap comerg, industria o explotacio agricola o ramadera, no tinc el carrec d'administrador en
cap societat, i no percebo cap pensi®6 que doni dret a cobertura sanitaria.
Que informaré de qualsevol canvi en la situacié personal que pugui afectar la meva afiliacio

5. Altres pensions

En relacio a les pensions percebudes d’organismes estrangers, declaro:

|:| Que no percebo cap pensid i/o prestacio.
|:| Que percebo una pensio6 i/o prestacio.

En cas afirmatiu, detallo la pensi6 i/o prestacié percebuda d’'un organisme estranger:

LRI Tipus de prestacié o Imports anuals
d'inici de i Organisme Pais
pensié bruts
cobrament
Total 0.00

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

i la data de la sol-licitud

6. Sol-licito

La meva afiliacié en el regim de les persones assegurades voluntaries a la branca general i a la
branca jubilacié mentre mantingui la meva residéncia a Andorra.

Reconec que en cas de deixar de cotitzar en aquest régim no podré tornar a demanar I'alta fins
que no hagin transcorregut almenys vint-i-quatre mesos.
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7. Accepto

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.

8. Adjunto la documentacio segiient

Fotocopia del passaport o del document d’identitat

Autoritzacié vigent de residéncia

Certificat de residéncia del Comu

Documentacié acreditativa si teniu reconeguda una pensio de la seguretat
social en un altre estat

O O ool

Altres (especificar)

9. 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 obligacio 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'accés,
rectificacio i supressio, entre altres.

10. Signatura

[Nom i cognoms i signatura persona sol-licitant]

Lloc: Data:

Espai reservat a la CASS
Resolucio: |:| Favorable |:| Desfavorable

Data d’efecte: | |
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