CASS - 0002

21/12/2009

caixa

andorrana

segureta[ Segell d’entrada (espai reservat a la CASS)
social

Autoritzacid de transmissio de dades personals a les companyies asseguradores

1. Dades de la persona assegurada

Ndm. CASS:

Cognoms i nom:

Data de naixement: / /

Nacionalitat:

Document que us identifica: |:| Passaport |:| Document d'identitat Nam.:

Adreca: nam.: esc.: pis: porta:
Poblacio6: parroquia:

Pais: codi postal:

Teléfon: fax: correu electronic:

2. Representant legal (si cal)

Num. CASS:
Cognoms i nom:
En qualitat de (pare, mare, tutor...):

3. Autoritzo

La Caixa Andorrana de Seguretat Social i li atorgo el consentiment exprés per comunicar les
meves/nostres dades personals sobre la identificacioé de la persona beneficiaria de la prestacio, la
data de I'acte medic, la naturalesa de I'acte medic abonat, I'import de la prestacié medica, I'import
de la tarifa de responsabilitat i el percentatge abonat per la CASS a la companyia asseguradora,
amb I'dnica i exclusiva finalitat que la companyia asseguradora esmentada pugui procedir al
pagament de prestacions mediques que em corresponen.

Aquesta autoritzacio esta subjecta a la Llei 15/2003 qualificada de proteccié de dades personals, a
la reglamentaci6é vigent pel que fa al réegim de proteccio de dades personals, i a les condicions
generals especificades al dors del present document.

Queden sense efecte les autoritzacions prévies de transmissié de dades personals que hagi
signat.

4. Nom de la companyia asseguradora autoritzada

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.

6. Signatures

[Persona assegurada (major de 18 anys) o representant legal] [Vistiplau de la companyia asseguradora]
Faig constar que he llegit i accepto les condicions generals que consten al dors d’aquest document.
Lloc: Data: / /

Protecci6 de dades. A I'efecte del que preveu la Llei qualificada 15/2003, de proteccié de dades personals, us informem que
les dades consignades en aquest document s’'incorporen als fitxers de la CASS i poden ser tractades i comunicades d’acord
amb el Decret, del 20 de setembre de 2006, que regula els fitxers de dades de caracter personal de I'ens public Caixa
Andorrana de Seguretat Social, BOPA num. 74, any 18, del 27/09/2006. En relacié amb les dades esmentades, podeu exercir
els drets d’accés, rectificacid, supressié i oposicid, en els termes que preveu la Llei qualificada 15/2003, de protecci6 de dades
personals.
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Condicions de 'autoritzacié de la transmissi6 de les dades personals de la persona

Autoritzacié de transmissié de dades personals
ales companyies asseguradores

assegurada per part de la CASS ales companyies asseguradores

Primera. Objectiu i finalitat de I'autoritzacio

L'objectiu de l'autoritzacio és I'atorgament del consentiment exprés de la persona assegurada
perque la CASS pugui transmetre a la companyia d’'assegurances que s'indica determinades
dades personals sensibles de salut definides préviament, de la persona que autoritza. La
transmissié de les dades es fa amb I'Unica finalitat que es pugui procedir al pagament de
prestacions d’'una asseguranca de salut.

Segona. Dades subjectes a la transmissi6

Les dades personals que la persona assegurada autoritza, mitjancant la signatura del present
document, que siguin transmeses a la companyia d'assegurances sén les segients: la
identificacié de la persona assegurada que doéna drets, la persona beneficiaria de la prestacio,
la data de I'acte médic, la naturalesa de l'acte abonat, I'import de la prestacid6 médica que
s’abona, I'import de la tarifa de responsabilitat i el percentatge abonat.

Tercera. Exercici dels drets d’accés, rectificacio, supressio i oposicio

La persona signataria d’aquest document pot exercir davant la CASS els drets d'accés,
rectificacid, supressié i oposicio en els termes definits per la Llei 15/2003 del 18 de desembre,
qualificada de proteccié de dades personals i amb les excepcions previstes per la mateixa Llei.
Quarta. Durada de I'autoritzacio

L’autoritzacié té plena vigéncia fins que no sigui revocada expressament per la persona
assegurada mitjancant notificacié per escrit a la CASS. Si la CASS té coneixement fefaent que
la relacié contractual entre la persona assegurada i la companyia d’assegurances ha finalitzat,
podra, d’ofici, deixar-la sense efecte.

Cinquena. Procediment de comunicacié de les dades

La CASS es compromet que la transmissié de les dades personals de la persona assegurada a
les companyies asseguradores es faci amb els mitjans de transmissié que assegurin la maxima
seguretat i confidencialitat.

Sisena. Exoneraci6 de responsabilitat

La CASS no és responsable de la utilitzacié que puguin fer les companyies asseguradores de
les dades personals de la persona assegurada més enlla de les finalitats per a les quals han
estat cedides.

Setena. Submissio de jurisdiccié

Totes les qulestions i divergéncies que puguin sorgir entre la CASS i la persona signataria
d'aquesta autoritzaci6 per rad de la interpretacié, I'aplicaci6 o I'execuci6é de la present
autoritzacié se sotmetran als tribunals andorrans amb rentncia expressa a qualsevol altre fur o
jurisdiccio que els pugui correspondre.
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Com heu d’omplir cada apartat

Autoritzacié de transmissié de dades personals
ales companyies asseguradores

1. Dades de la persona assegurada

NUum. CASS: Feu constar els sis digits més la lletra de control (ex. 999999A).

Cognoms i nom: Poseu primer els cognoms i després el nhom, complets, tal com consten al
document identificatiu.

Data de naixement: Feu constar la data amb el format segtient dia/mes/any (ex. 20/01/1990).
Nacionalitat: Pais d'inscripcié del passaport o document d'identitat.

Document que us identifica: Marqueu el tipus de document i poseu el vostre nimero.

Adreca: Indiqueu el vostre lloc de residéncia (carrer, placa, cami, avinguda...) i el nom sense
abreviacions. Verifiqueu la vostra adreca als arxius de la CASS (a la web o personalment).

2. Representant legal (si cal)

Aquestes dades només s’han d'omplir si es tracta d'un menor d'edat o d'una persona
discapacitada.

NUim. CASS: Feu constar els sis ultims digits més la lletra de control (ex. 999999A).

Cognoms i nom: Poseu primer els cognoms i després el nom, complets, de la persona que
representa el sol-licitant, tal com consten al document identificatiu.

En qualitat de: Feu constar en qualitat de queé representeu a la persona sol-licitant (tutor...).

4. Nom de la companyia asseguradora autoritzada

Indiqueu el nom de la companyia a qui autoritzeu trametre les dades personals.

6. Signatures

Signatura de la persona que autoritza o, si cal, del / de la representant legal i segell de la

companyia asseguradora.

Per a qué serveix el document
Per autoritzar la CASS a transmetre les dades personals que s’especifiquen a les companyies
asseguradores privades, d’acord amb l'art. 13 de la Llei 15/2003, del 18 de desembre, qualificada

de protecci6 de dades personals.

On I’heu de presentar

A I'Area d’Atenci6 al Public en horari d’atencié al pblic.
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