CASS - 0229

31/05/2024

seguretat
social

caixa
I I Gndorrono Segell d’entrada (espai reservat a la CASS)

Sol-licitud de reemborsament via entesa prévia

Espai reservat a la CASS

Acord medic de la CASS |:| Favorable |:| Desfavorable

Data: |

[Signatura i segell]]

1. Dades de la persona sol-licitant

nomeass: | [ T T T T T 1

Cognoms i nom: | |

Data de naixement:l | Nacionalitat: | |

Document que us identifica: |:| Passaport. NlJm.l |

|:| Document d’identitat. Num.l |

Adrega| | Nom:[ ] Ese:[ |Pis:[  |Porta |
Poblacio: | | Parroquia: |
Codi postal:| | Pais:| |
Telefon| Correu electronic| |

S’informa que per qualsevol comunicacié de la seguretat social s’utilitzaran les vostres
dades de contacte que figuren registrades en els fitxers de la CASS, i que es poden
actualitzar mitjangant el formulari https://www.cass.ad/tramits/cass-0054

2. Representant legal (si cal)

Num. CASS: | | | | | | | |

Cognom i nom: | |

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

C. Joan Maragall, 3. AD500 Andorra la Vella. Tel. +376 870 800 Fax +376 860 986 www.cass.ad
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3. Sol-licito el reemborsament de:

3.1. Resolucions en 72 hores:

3.1.1. Material médic:

[ ] Audisfons

Documentacié obligatoria:

|:| Recepta otorrinolaringdleg |:| Pressupost centre auditiu |:| Audiometria

3.1.2. Vacunes:

|:| Gardasil
[ ] Sshingrix

Documentacié obligatoria:

|:| Informe médic |:| Recepta

3.1.3. Productes farmaceéutics:

|:| Todacitan

Documentacié obligatoria:

|:| Informe medic (opcional) |:| Recepta |:| Test de Fagestrém

|:| Medicaci6 analegs GLP1 (Ozempic, etc... No adjuntar recepta original)

Documentacié obligatoria:

|:|Informe medic |:| Recepta

|:| Hormona de Creixement

Documentacio obligatoria:
|:| Formulari Govern |:| Informe medic (opcional)

|:| Oralimpact (Alimentacié preoperatoria)

Documentacio obligatoria:

|:| Informe meédic (opcional) |:| Recepta
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|:| Injeccié intravitrea (Eylea, lucentis)

Documentacié obligatoria:

|:| Recepta Oftalmoleg
|:| Altres productes farmacéutics amb Entesa previa

|:| Informe medic |:| Recepta

3.1.4. Transport, despeses i allotjament

|:| Transport Sanitari (Ambulancia)

|:| Transport ordinari (vehicle propi, taxi, etc...)

|:| Despeses allotjament

Documentacié obligatoria:

|:| Informe médic |:| Factures (opcional)

3.1.5. Rehabilitacié

|:| Logopédia
Documentacié obligatoria: [ | Derivacio [ ] Informe Logopeda

[[] oOptometria(Rehabilitacié visual)

Documentacio obligatoria:
[ ] Derivacio [ ] Balang

Fisioterapia |:| Prestador no convencionat Andorra

|:| Prestador fora d’Andorra |:| Espanya

|:| Franca

Documentacio obligatoria:

Nom del fisioterapeuta:

|:| Derivacié Andorra |:| Derivacio fora d’Andorra
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3.1.6. Proves meédiques

|:| Cribratge Prenatal
Documentaci6 obligatoria: |:| Informe medic
[] Analitica
Documentacio obligatoria:
|:| Informe médic |:| Recepta
|:| Polisomnografia
Documentacié obligatoria
|:| Recepta pneumoleg

3.1.7. Tractaments

|:| Infiltracions (PRP...)

Documentaci6 obligatoria: |:| Informe meédic

3.1.8. Accident laboral:
|:| Accident laboral(reobrir/factures/etc)

Documentacio obligatoria: |:| Informe medic

3.1.9. Actes médics

|:| Monitors de glucémia

Documentacié obligatoria
[ ] Formulari CASS 0154 o formulari (CASS 0116)
[ ] Recepta(obligatori amb el formulari (CASS 0154)

|:| Holters especials

Documentacio obligatoria

[ ] Formulari (CASS 0173)
|:| Informe medic
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4. Notificacio de la resolucio

Accepto i dono el meu consentiment perqué la notificacié de la resolucio de la present
sol-licitud es faci pels mitjans segiients:

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

|:| Recollida de la carta a la recepcié de I'edifici de la CASS a les 72 h.

5. Resolucions en 2 mesos

5.1.1. Proves médiques
[ ] Estudigenétic

Documentacié obligatoria: |:| Informe meédic |:| Recepta

5.1.2. Tractaments meédics

[] Fv

Documentacio obligatoria:

Derivaciéo metge especialista d’Andorra a un centre especialitzat en la realitzacié de
RHA

Informe meédic on s’indica i especifica el compliment previst en larticle 1 i la no
existéncia de criteris de l'article 2.2 (Decret 474/2022 del 16 de novembre del 2022)

Document del registre civil o altra documentacié oficial que acredita 'abséncia de
fills previs, en el cas de dones soles i de fills previs en comq, en el cas de parella

Eleccio del centre especialitzat en la realitzacié de RHA per part de 'assegurat/da

LD OO o O

Pressupost del centre especialitzat

5.1.3. Intervencions quirdargiques

|:| 1Q Bariatrica o post - bariatrica

Documentacio obligatoria:

|:| Informe psiquiatria |:| Informe endocri |:| Informe cirurgia
[ ] 1a Mamaria
Documentacié obligatoria: |:| Informe cirurgia
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|:| Implants coclears / Processadors

Documentacié obligatoria

|:| Informe medic |:| Pressupost del centre on s’implantara

5.1.4. Productes farmaceéutics:
|:| Llet especial

Documentacio obligatoria:

|:| Recepta llet sol-licitada |:| Informe Pediatra

|:| Alimentacié enteral

Documentaci6 obligatoria:

|:| Recepta metge |:| Informe metge

|:| 5.1.5. Malaltia professional

Documentaci6 obligatoria:

[ ] Declaracio malaltia professional (CASS 0085)
|:| Declaraci6 activitat persona assalariada (CASS 0071)

|:| 5.1.6. Risc durant 'embaras
Documentacio obligatoria:

|:| Sol-licitud risc durant 'embaras(CASS 0050)
|:| Declaraci6 d’activitat persona assalariada (CASS 0071)

|:| Certificat conforme no es pot reubicar a 'empresa

5.1.7. Ortopédia

|:| Cadira rodes eléctrica i/o Pediatrica

|:| Grua

Documentacié obligatoria:

|:|Pressupost ortopedia |:| Recepta metge
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5.1.8. Altres:

6. Notificacio de la resolucio

Accepto i dono el meu consentiment perqué la notificacié de la resolucio de la present
sol-licitud es faci pels mitjans segients:

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

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

|:| Per correu postal a I'adrega indicada a I'apartat 1. ( Els serveis de la CASS acordaran
amb I'assegurat el dia i hora de lliurament, prévia trucada al numero de teléfon indicat
a l'apartat 1)

7. Accepto

Que em dono per assabentat/da dels drets i obligacions previstos per la normativa vigent i
qualsevol incompliment a les disposicions donara lloc a les sancions i responsabilitats
corresponents.

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 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'accés,
rectificacio i supressio, entre altres.

9. Signatura

[Signatura i nom i cognom del sol-licitant]

LIoc:| | Data: |
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