CASS-0038
12/05/2022

COIXO
On orrana Segell d’entrada (espai reservat a la CASS)
seguretc:

social

Sol-licitud de documents duplicats/copies

1. Dades de la persona sol-licitant

Num. CASS:| |

Cognoms i nom: | |

Data de naixementf |

Nacionalitat: |
Document que us identifica: |:| Passaport |:| Document d’identitat Num.:|:|
Adregay |nt]m.:| |esc.| |pis |porta:|:|
Poblacié:| | parrbquia:|

Pais: | | codi postal:|

Teléfon:| correu electronic: |

2. Dades de I'assegurat indirecte

Num. CASS| |

Cognoms i nom: | |

Data de naixement:l |

Nacionalitat: | |

3. Sol'licito

Duplicats Fulls de malaltia / Fulls d’'odontologia / Fulls electronics

Num.: Num.:

Num.: Num.:

Num.: Num.:

Num.: Num.:
Certificat de baixa médica Data:
Certificat final descriptiu Data:
Duplicats dels fulls de cotitzacié  Periode: fins al
Llistat de despeses médiques Periode: fins al
Altres (especifiqueu-ho)

D’acord amb l'edicte publicat al BOPA nim. 36 del 7 de juny del 2017 les tramitacions
administratives (duplicats, fotocopies i copies) tenen un preu unitari estipulat de 0,30 euros.

C. Joan Maragall, 3. AD500 Andorra la Vella. Tel. +376 870 800 www.cass.ad secretariageneral@cass.ad Pag. 1de 2


http://www.cass.ad/
mailto:cass@cass.ad

CASS-0038

12/05/2022

caixa

| andorrana
segurefat
social

4. Motiu de la sol-licitud

Asseguranga complementaria Accident de treball

Accident de circulacié Data de I'accident:

Altres (especifiqueu-ho):

5. 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 si no recullo el document que he sol-licitat en un termini de 30 dies aquest sera

eliminat i hauré de fer una nova sol-licitud.

6. 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 teléfon 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 adregada al Delegat de proteccioé 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'excepcio que existeixi una obligacié legal.

La persona interessada pot exercir els drets d’accés, portabilitat, rectificacié i supressioé 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 'adrega dpd@cass.ad. Aixi mateix, en cas que
ho consideri escaient, la persona interessada pot presentar una reclamacié davant 'autoritat de
control.

7. Signatura
Lloc: Data:
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