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Declaració jurada complement no contributiu de la pensió d’invalidesa 

(Article 170 bis de la Llei 18/2014) 

1. Dades de la persona assegurada directa 
 

 

 

Núm. CASS:                                                   Data de naixement:              /                  /                

Cognoms i nom:   

Nacionalitat                                           Telèfon:  

Document que us identifica:                  Passaport             Document d’identitat  núm.:                                

Adreça:                                                  Codi Postal i País:                       

Tipus d’autorització de treball:               Residència i Treball 

               Altre (especificar): 

               No procedeix 

Valida fins:                    /                        /                         

2. Declaro  
 

Que no sóc beneficiari de cap pensió d’invalidesa reconeguda per part dels organismes públics 

estrangers, de la seguretat social d’Espanya, de França, de Portugal o altres països. 
 

Que la meva residència principal és a Andorra i no sóc beneficiari d’una pensió de solidaritat 

prevista per la Llei de serveis socials i sociosanitaris. 
 

3- Dono el meu consentiment exprés 
 

A la CASS, per comprovar l’autenticitat de la informació o les dades facilitades amb els 

organismes públics estrangers,  amb l’Administració general, amb l’Administració comunal o 

amb qualsevol altre organisme o entitat.   
 

També autoritzo el traspàs de la informació i de les dades, quan siguin necessàries, per la 

tramitació de la prestació del complement no contributiu, de la pensió d’invalidesa. 

4. Accepto 
 

Que certificant l’exactitud de les dades, em dono per assabentat/ada dels drets i obligacions 

previstos per la normativa vigent i qualsevol incompliment de les disposicions donarà lloc a les 

sancions i responsabilitats corresponents. 

5.Signatura 
 

 

Persona sol�licitant 

Lloc:                                                              Data: :                    /                        /                          

Protecció de dades. Als efectes del que preveu la Llei qualificada 15/2003, de protecció de dades 

personals, us informem que les dades ja 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 del 2006, que 

regula els fitxers de caràcter personal de l'ens públic Caixa Andorrana de Seguretat Social, BOPA 

núm.74, any 18, del 27/09/2006. En relació a les dades esmentades, podeu exercir els drets d'accés, 

rectificació, supressió i oposició, en els termes que preveu la Llei qualificada 15/2003, de protecció de 

dades personals. 

Segell d’entrada i sortida (espai reservat a la CASS) 
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