CASS - 0019

17/05/2022

caixa

cndorranq , :

segurefot Segell d’entrada (espai reservat a la CASS)
SOCICI

Declaracié de maternitat

A emplenar per la futura mare:

1. Dades de la futura mare

Nam. CASS: | |

Cognoms i nom:|

Data de naixement:l |

S’informa que per qualsevol comunicacid 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. Dades del futur pare (opcional)

Num. CASS:|

Cognoms i nom:|

3. Proteccio de dades

D’acord amb el que disposa la Llei 29/2021, del 28 d’octubre, qualificada de proteccié de dades
personals, s’'informa que el responsable del tractament és la CASS, amb domicili al carrer Joan
Maragall, 3 AD500 Andorra la Vella, i telefon 870870. Podeu contactar amb el Delegat de
proteccio de dades (DPD) dirigint-vos a dpd@cass.ad.

El tractament de les seves dades es realitza amb la finalitat de donar compliment a la present
sol-licitud, a les obligacions legals de la CASS i altres bases legitimadores. Podeu accedir al
nostre RAT mitjangant una sol-licitud adregcada al Delegat de proteccié de dades.

Les dades proporcionades es conservaran durant el temps estrictament necessari per complir
amb la finalitat per la qual es recapten, i per determinar les possibles responsabilitats que es
poguessin derivar d’aquesta finalitat, tenint en compte els periodes establerts en la normativa
d’arxiu i documentacié. Amb caracter general no es comunicaran dades personals a tercers,
amb I'excepcid que existeixi una obligacio legal.

La persona interessada pot exercir els drets d’accés, portabilitat, rectificacid i supressié de les
seves dades, aixi com a limitar-ne el tractament o a oposar-s’hi, formalitzant una sol-licitud
escrita davant el DPD o per correu electronic a I'adrega dpd@cass.ad. Aixi mateix, en cas que
ho consideri escaient, la persona interessada pot presentar una reclamacié davant l'autoritat
de control.

4. Signatura de la futura mare

Lloc: | Data: |

C. Joan Maragall, 3. AD500 Andorra la Vella. www.cass.ad
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CASS - 0019

17/05/2022

caixa

andarrana

segurelal
[ ]

social

A emplenar pel / per la metge/essa:

5. Data de I’embaras

Data: | |

6. Signatura i segell del/ de la metge/essa

Lloc: | Data:l

C. Joan Maragall, 3. AD500 Andorra la Vella. www.cass.ad

Informacié complementaria: Area de Control Sanitari = 870 831 ale cmedic@cass.ad
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