CASS -0193

18/08/2023

coié«l
andorrana - -
seguretdt Segell d’entrada (espai reservat a la CASS)

social

Sol-licitud de tramit d’una pensié de seguretat social amb un pais de conveni

1. Dades de la persona sol-licitant

nomocass:| | | | | | |
Cognoms i nom:l |

2. Tipus de pensio6 sol-licitada

|:| Vellesa |:| Viduitat |:| Orfenesa D Invalidesa (Espanya/Portugal)

En cas de vidiitat o orfenesa, indiqui: | |

Nim.CASS deldifunta:l | | | | | | |

Cognom i nom del /de la difunt/a: | |

3. Organisme competent de seguretat social

Organisme de Provincia Numero d’afiliacié Dates de I'activitat
seguretat social estranger laboral

4. Fills i descendents a carrec

Data de A carrec del
Cognoms Nom naixement sol-licitant? Relacié de
Si/No parentiu
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5. Compte bancari

Codi IBAN: | |

Entitat bancéria:l |

Titular del compte:l |

6. Accepto

Que el/la sotasignat/ada autoritza a la CASS a trametre la informacié i les dades amb la seguretat
social del pais que té conveni internacional per a la tramitacié de la prestacio sol-licitada.

7. Sol-licito

Que la CASS inicii els tramits de pensié amb la seguretat social citada en el punt 3 de conformitat
amb el conveni internacional i I'acord administratiu vigent de seguretat social.

8. Adjunto la documentacio segiient

Certificat de residéncia fiscal

Carnet d’afiliacio a la seguretat social dels paisos on hagueu treballat

Informe laboral

1 0O O O

Altres |

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'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
informacio addicional sobre aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'accés,
rectificacid i supressio, entre altres.

11. Signatura

Declaro que les dades declarades en aquest formulari sén exactes i que les mantindré
actualitzades.

Signatura i nom i cognoms del sol-licitant ]

Lloc: | Data |
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