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caixa
andorronu Segell d’ d i la CASS
seguretot egell d’entrada (espai reservat a la )

SOCIO'

Sol-licitud de reembossament del 100% de les tarifes de responsabilitat
(article 139 de la Llei 17/2008, del 3 d’octubre, de la seguretat social i Reglament regulador de les prestacions
de reembossament fins al 100% de les tarifes de responsabilitat de la Caixa Andorrana de Seguretat Social)

1. Dades de la persona assegurada directa

Num. CASS:

Cognoms i nom:

Data de naixement: Lloc:

Nacionalitat:

Document que us identifica: |:| Passaport D Document d’identitat num. :

Autoritzacié d'immigracio de:

|:| Residéncia i treball |:| Temporer |:| Fronterer

|:| Altres [especificar] valida fins a:

Adrecga personal

Adreca:

Complement d’adreca: nam.: esc.: pis: porta:|:
Poblacié: parroquia:

Pais: codi postal:

Teléfon: correu electronic:

2. Dades de la persona assegurada indirecta

Num. CASS:

Cognoms i nom:

Data de naixement:

3. Col-lectiu

Pensionista d’orfenesa

Persona discapacitada que rep una pensié de solidaritat

Pensio d'invalidesa derivada d’accident laboral o malaltia professional (superior al 60%)

Menors sota la proteccié del Govern mitjangant resolucié judicial
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Persones incapacitades judicialment que resten sota curatela o tutela del Govern o
d’altres institucions tutelars participades o constituides pel Govern

Menors d’edat que s’hagi reconegut una discapacitat

Pensié d’invalidesa derivada de malaltia comuna o d’accident no laboral que no permet
exercir qualsevol activitat laboral

Altres [indiqueu-lo]:

4. Asseguran¢a complementaria (si és el cas)

Indicar el nom de la companyia:

Si

Aportar un certificat de la companyia asseguradora

NO

Declaro sota jurament/promesa

Que no tinc contractada cap polissa d’asseguranga per malaltia complementaria ni per a mi ni
per als meus beneficiaris que es faci carrec de la despesa médica (25% i 10%) no reemborsada
per la CASS i motiu d’aquesta demanda.

5. Em comprometo

A informar de manera immediata la CASS en cas d'una contractacio futura d’una polissa
d’assegurancga per malaltia complementaria per a mi o els meus beneficiaris.

6. 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 el/la sotasignat/ada certificar I'exactitud de les dades declarades i autoritza a la CASS a
comprovar l'autenticitat de la informacio i les dades facilitades, mitjangant els registres i arxius
de la CASS, I'Administracié General, ’Administraci6 Comunal o de qualsevol altre organisme
o entitat. Aixi mateix, s’autoritza el traspas de la informacié i les dades de les administracions
esmentades quan siguin necessaries per la tramitacioé de la prestacio sol-licitada.

7. Sol‘licito

El reembossament fins al 100 % de les tarifes de responsabilitat des de la data

C. Joan Maragall, 3. AD500 Andorra la Vella. Tel. +376 870 870 www.cass.ad public@cass.ad

Informacié complementaria: Area d’Atenci6 al Public Pag.2de 3



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

CASS - 0086b

07/06/2022

caixa

\ andorrana
segurefat
social

8. Proteccio de dades

D’acord amb el que disposa la Llei 29/2021, del 28 d’octubre, qualificada de protecci6 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 adre¢cada 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 obligacié 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.

9. Signatura
[Signatura i nom i cognoms de la persona assegurada directa] [Signatura i nom i cognoms de la persona assegurada indirecta ]
Lloc: Data:
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