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Declaració de malaltia professional 

 
Primera demanda:          Sí             No  

Si la resposta és no, data de la primera demanda           /             /   
 

      Baixa mèdica                    Defunció                 
 

 Treballa                No treballa (Sense baixa mèdica) 
 

 

1. Dades de la persona assegurada 

 

Núm. CASS:  
Cognoms i nom:                                                                                                                               
Data de naixement:          /              /                Lloc de naixement:              
(si escau) Residència a Andorra des de:               /               /                      

Nacionalitat:  
Document que us identifica:        Passaport     Document d’identitat  núm.: 
               
(si escau) Autorització d’immigració de: 
       Residència i treball               Temporer              Fronterer   
       Altres [especificar]                              vàlida fins a:               /               /                      
 
Adreça personal 
Adreça:  
Complement d’adreça:                                              núm.:           esc.:         pis:         porta:          
Població:                                                           parròquia:                                                
País:                                                                  codi postal: 
Telèfon:                            fax:                           correu electrònic: 

 
 

2. Col·lectiu  

 

Indiqueu el col·lectiu  al qual pertanyeu: 

      Persona assegurada indirecta                                    Persona assalariada o assimilada     

      Persona que realitza una activitat per compte propi         Pensionista CASS 

      Pensionista Govern            Altres [especifiqueu-lo]:                                                                       
 

Si pertanyeu a un règim especial. Indiqueu quin:                                                       
 

 

3. Dades de les empreses / activitats  
 

 

Si no treballa, indiqueu la data des que no treballeu:               /               /                      
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Activitat laboral a Andorra. Darrera/es empresa/es i activitats desenvolupades  
 

(Si treballeu a més empreses ompliu un altre full adjunt amb les dades) 
 

1. Núm. CASS:                                     Nom empresa: 
 
Data inici:                                              Data fi: 
 
Descripció del treball que presumiblement ha provocat o agreujat la malaltia /agent causant 
segons llista oficial: 
 
 
Activitats habituals del lloc de treball: 
 
 
Temps en mesos de l’activitat/exposició que presumiblement ha causat la malaltia: 
 
 
Lloc on desenvolupa l’activitat: 
 
CNO (Classificació Nacional d’Ocupació): 
Persona responsable de l’empresa: 
 
 

[Signatura de la persona responsable de l’empresa]
 
2. Núm. CASS:                                     Nom empresa: 
 
Data inici:                                              Data fi: 
 
Descripció del treball que presumiblement ha provocat o agreujat la malaltia /agent causant 
segons llista oficial: 
 
 
 
Activitats habituals del lloc de treball: 
 
 
Temps en mesos de l’activitat/exposició que presumiblement ha causat la malaltia: 
 
 
Lloc on desenvolupa l’activitat: 
 
CNO (Classificació Nacional d’Ocupació): 
Persona responsable de l’empresa: 
 
 

[Signatura de la persona responsable de l’empresa]
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Antecedents professionals a Andorra si es presumeixen com a inici o causa de la 
malaltia  (Si voleu indicar més empreses ompliu un altre full adjunt amb les dades) 
 
1. Núm. CASS:                                     Nom empresa: 
 
Data inici:                                                     Data fi: 
 
Descripció del treball que presumiblement va provocar o agreujar la malaltia /agent causant 
segons llista oficial: 
 
 
 
Activitats habituals del lloc de treball: 
 
 
 
 
Temps en mesos de l’activitat/exposició que presumiblement va causar la malaltia: 
 
Lloc on va desenvolupar l’activitat: 
 
 
CNO (Classificació Nacional d’Ocupació): 
 
 
 
2. Núm. CASS:                                     Nom empresa:  
 
Data inici:                                                     Data fi: 
 
Descripció del treball que presumiblement va provocar o agreujar la malaltia /agent causant 
segons llista oficial: 
 
 
 
Activitats habituals del lloc de treball: 
 
 
 
Temps en mesos de l’activitat/exposició que presumiblement va causar la malaltia: 
 
Lloc on va desenvolupar l’activitat: 
 
 
CNO (Classificació Nacional d’Ocupació): 
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Activitat laboral fora d’Andorra 
 
Indiqueu si heu treballat a l’estranger:        Sí       No.  
Si la resposta és afirmativa, percebeu una pensió per malaltia professional?       Sí       No. 
Ompliu el/s quadre/s següent/s, 
 
Antecedents professionals a l’estranger si es presumeixen com a possible inici o causa 
de la malaltia (Si voleu indicar més empreses ompliu un altre full adjunt amb les dades) 
 
1. Nom empresa:  
 
Data inici:                                                     Data fi: 
 
Descripció del treball que presumiblement va provocar o agreujar la malaltia /agent causant 
segons llista oficial: 
 
 
Activitats habituals del lloc de treball: 
 
 
Temps en mesos de l’activitat/exposició que presumiblement va causar la malaltia: 
 
Lloc on va desenvolupar l’activitat: 
 
 
CNO (Classificació Nacional d’Ocupació): 
 

 

2. Nom empresa: 
 
Data inici:                                                     Data fi: 
 
Descripció del treball que presumiblement va provocar o agreujar la malaltia /agent causant 
segons llista oficial: 
 
 
Activitats habituals del lloc de treball: 
 
 
Temps d’exposicio en mesos de l’activitat presumiblement causant la malaltia: 
 
Lloc on va desenvolupar l’activitat: 
 
 
CNO (Classificació Nacional d’Ocupació): 
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A omplir pel metge tractant 
 
 

4. Dades mèdiques. Característiques de la malaltia (Podeu adjuntar els informes mèdics que 
considereu convenients) 
 

Diagnòstic: 
 
 
 
Data del diagnòstic: 
 
Descripció de la malaltia, agent causant segons llista oficial: 
 
 
 
 
 
 
 
Part del cos lesionada:  
 
 
 
 
 
Durada prevista de la malaltia: 
 
 
 
Ha precisat certificat inicial de atur de treball?           Sí       No 
 
Malaltia  diagnosticada per:  
 
 
Segell i signatura del metge 
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5. Accepto 

Que  em dono per assabentat/ada dels drets i obligacions previstos per la normativa vigent i 
qualsevol incompliment a les disposicions donarà lloc a les sancions i responsabilitats 
corresponents.  
 
Que el/la sotasignat/ada autoritza a la CASS a comprovar l’autenticitat de la informació i les 
dades facilitades, mitjançant els registres i arxius de la CASS, l’Administració General, 
l’Administració Comunal o de qualsevol altre organisme o entitat. Així mateix, s’autoritza el 
traspàs de la informació i les dades de les administracions esmentades quan siguin 
necessàries per la tramitació de la prestació sol·licitada. 
 
 

 

6. Signatura 

 

 

 

                                      [Nom i cognoms i signatura de la persona assegurada] 

  

Lloc:                                                                 Data:              /               /                      
 
Protecció de dades. A l’efecte del que preveu la Llei qualificada 15/2003, del 18 de desembre, de protecció 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 
caràcter personal de l’ens públic Caixa Andorrana de Seguretat Social, BOPA núm. 74, any 18, del 27/09/2006. En 
relació amb les dades esmentades, podeu exercir els drets d’accés, rectificació, supressió i oposició, en els termes que 
preveu la Llei qualificada 15/2003, del 18 de desembre, de protecció de dades personals.  
 

 

7. Adjunto la documentació següent 

 

Document  
Passaport, document d’identitat de la persona sol·licitant  

 
Informe mèdic  

 
Certificat mèdic per incapacitat temporal (baixa mèdica) (si escau)  

 
Declaració d’activitat de les empreses on treballa o ha treballat   

 
Declaració d’activitat d’empreses susceptibles d’haver provocat o agreujat 
la malaltia 

 
 
 

Declaració d’activitat laboral a l’estranger (si escau)  
 

Altres [especifiqueu-los]  
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Com heu d’omplir cada punt 
Marqueu què motiva la declaració: primera demanda, feu constar la data amb el format següent 
dia/mes/any (ex. 20/01/1990). 
Indiqueu la situació de la persona assegurada: baixa mèdica, defunció, treballa o no treballa 
(sense baixa mèdica). 
 
1. Dades de la persona assegurada  
Núm. CASS: Feu constar els sis darrers números més la lletra de control (ex. 999999 A). 
Cognoms i nom: Poseu primer els cognoms i després el nom, complets, tal com consten al 
document identificatiu.  
Data i lloc de naixement: Feu constar la data amb el format següent dia/mes/any (ex. 
20/01/1990) i el lloc de naixement. 
(si escau) Residència a Andorra des de: Data en què vau entrar legalment al Principat 
d’Andorra. 
Nacionalitat:  País d’inscripció del passaport o document d’identitat. 
Document que us identifica: Marqueu el tipus de document i poseu el vostre número. 
(si escau) Autorització d’immigració: Assenyaleu el tipus d’autorització i la data en què 
caduca. 
Adreça personal: Indiqueu el vostre lloc de residència (carrer, plaça, camí, avinguda...)  i  el 
nom sense abreviacions. Verifiqueu la vostra adreça als arxius de la CASS (a la web o 
personalment). 
2. Col·lectiu 
Indiqueu al col·lectiu de la seguretat social al qual pertanyeu com a persona assegurada, pot 
ser un o més d’un col·lectiu, si pertanyeu a un règim especial indiqueu quin. 
3. Dades de les empreses / activitats 
En aquest punt heu d’indicar l’empresa o empreses on heu treballat, heu d’assenyalar, 
sobretot, aquelles empreses susceptibles d’haver provocat o agreujat la malaltia professional i 
les activitats que han incidit en la malaltia. Indiqueu, també, les empreses i activitats realitzades 
a l’estranger. 
4. Dades mèdiques. Característiques de la malaltia professional  
El metge tractant pot adjuntar tots els informes o documentació mèdica que doni suport a la 
demanda i ha de descriure els símptomes relacionats amb la malaltia professional.  
El metge ha d’indicar la classe de malaltia professional que se us ha diagnosticat, d’acord, amb 
la llista de malalties professionals aprovada per Govern: 


1. Malalties provocades pels agents químics següents: 
100 Acrilonitril 
101 Arsènic o els compostos 
102 Beril·li o els compostos 
103.01 Òxid de carboni 
103.02 Oxiclorur de carboni 
104.01 Àcid cianhídric 
104.02 Cianurs i compostos 
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104.03 Isocianats 
105 Cadmi o els compostos 
106 Crom o els compostos 
107 Mercuri o els compostos 
108 Manganès o els compostos 
109.01 Àcid nítric 
109.02 Òxids de nitrogen 
109.03 Amoníac 
110 Níquel o els compostos 
111 Fòsfor o els compostos 
112 Plom o els compostos 
113.01 Òxids de sofre 
113.02 Àcid sulfúric 
113.03 Sulfur de carboni 
114 Vanadi o els compostos 
115.01 Clor 
115.02 Brom 
115.04 Iode 
115.05 Fluor o els compostos 
116 Hidrocarburs alifàtics o alicíclics que entren en la composició de l'èter de 
petroli i de la gasolina 
117 Derivats halogenats dels hidrocarburs alifàtics o alicíclics 
118 Alcohol butílic, metílic i isopropílic 
119 Etilenglicol, dietilenglicol1-4 Butadiol, i els derivats nitrats dels glicols i del 
glicerol 
120 Èter metílic, èter etílic, èter isopropílic, èter vinílic, èter dicloroisopripílic, 
guaiacol, èter metílic i èter etílic de l’etilenglicol 
121 Acetona, bromoacetona, hexafluoroacetona, metiletilcetona, metil-n-
butilcetona, metilisobutilcetona, alcohol diacetona, òxid de mesitil, 2-
metilciclohexanona 
122 Èsters organofosfòrics 
123 Àcids orgànics 
124 Formaldehid 
125 Nitroderivats alifàtics 
126.01 Benzè o els seus homòlegs (els homòlegs del benzè es defineixen per 
la fórmula CnH2n-6) 
126.02 Naftalè o els seus homòlegs (els homòlegs del naftalè es defineixen per 
la fórmula CnH2n-12) 
126.03 Vinilbenzè i divinilbenzè 
127 Derivats halogenats dels hidrocarburs aromàtics 
128.01 Fenols o homòlegs, o els derivats halogenats 
128.02 Naftols o homòlegs, o els derivats halogenats 
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128.03 Derivats halogenats dels òxids sotmesos a alquilació 
128.04 Derivats halogenats dels sulfurs sotmesos a alquilació 
128.05 Benzoquinones 
129.01 Amines aromàtiques o hidrazines aromàtiques o els seus derivats 
halogenats, fenòlics, nitrosats, nitrats, sulfonats 
129.02 Amines, alifàtiques i els seus derivats halogenats 
130.01 Nitroderivats dels hidrocarburs aromàtics 
130.02 Nitroderivats dels fenols o dels seus homòlegs 
131 Antimoni i derivats 
132. Èsters de l’àcid nítric 
133. Àcid sulfhídric 
135. Encefalopaties causades per dissolvents orgànics no inclosos en altres 
epígrafs 
136. Polineuropaties causades per dissolvents orgànics no inclosos en altres 
epígrafs 
2. Malalties de la pell causades per substàncies o agents no compresos 
en altres apartats 
201 Afeccions de la pell i càncers cutanis causats per les substàncies 
següents: 
201.01 Sutge 
201.02 Quitrà 
201.03 Asfalt 
201.04 Brea 
201.05 Antracè o els seus compostos 
201.06 Olis i greixos minerals 
201.07 Parafina bruta 
201.08 Carbazole o els compostos 
201.09 Subproductes de la destil·lació de l’hulla 
202 Afeccions cutànies provocades en el medi professional per substàncies 
al·lergògenes o irritants científicament reconegudes i no considerades en altres 
epígrafs 
3. Malalties provocades per la inhalació de substàncies i agents no 
compresos en altres apartats 
301 Malalties de l’aparell respiratori i càncers 
301.11 Silicosi 
301.12 Silicosi associada amb tuberculosi pulmonar 
301.21 Asbestosi 
301.22 Mesotelioma provocat per la inhalació de pols de l’amiant 
301.31 Pneumoconiosis degudes a la pols de silicats 
302 Asbestosi complicada per un càncer broncopulmonar 
303 Afeccions broncopulmonars degudes a la pols dels metalls sintetitzats 
304.01 Alveolitis al·lèrgiques extrínseques 
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304.02 Afecció pulmonar provocada per la inhalació de pols de cotó, lli, cànem, 
jute, sisal i bagàs 
304.03 Trastorns respiratoris de caràcter al·lèrgic provocats per la inhalació de 
substàncies al·lergògenes reconegudes com a tals i inherents al tipus de treball 
304.04 Trastorns respiratoris provocats per la inhalació de pols de cobalt, 
estany, bari i grafit 
304.05 Siderosi 
304.06. Asmes de caràcter al·lèrgic provocades per la inhalació de substàncies 
al·lergitzants reconegudes com a tals i inherents al tipus de treball 
304.07. Rinitis de caràcter al·lèrgic provocades per la inhalació de substàncies 
al·lergitzants reconegudes cada vegada com a tals i inherents al tipus de treball 
305.01 Afeccions canceroses de les vies respiratòries superiors provocades per 
la pols de fusta 
306. Afeccions fibròtiques de la pleura, amb restricció respiratòria, provocades 
per l’amiant 
307. Bronquitis obstructiva crònica o emfisema dels miners de l’hulla  
308. Càncer de pulmó provocat per la inhalació de pols d’amiant 
309. Afeccions broncopulmonars provocades per les pólvores o fums de 
l’alumini o els seus compostos 
310. Afeccions broncopulmonars causades per la pols d’escòries Thomas 
4. Malalties infeccioses o parasitàries 
401 Malalties infeccioses o parasitàries transmeses a l’home pels animals o els 
seus residus 
402 Tètan 
403 Brucel·losi 
404 Hepatitis viral 
405 Tuberculosi 
406 Amebosi 
407. Altres malalties infeccioses causades pel treball de les persones que 
s’ocupen de la prevenció, les cures mèdiques, l’assistència domiciliària i altres 
activitats similars en què s’ha provat un risc d’infecció 
5. Malalties provocades pels agents físics següents: 
502.01 Cataracta provocada per la radiació tèrmica 
502.02 Afeccions conjuntivals a conseqüència d'exposicions als rajos 
ultraviolats 
503 Hipoacúsia o sordesa provocada pel soroll punyent 
504 Malaltia provocada per compressió o descompressió atmosfèrica 
505.01 Malalties osteoarticulars de mans i canells produïdes per les vibracions 
mecàniques 
505.02 Malalties angioneuròtiques produïdes per les vibracions mecàniques 
506.10 Malalties de les cavitats periarticulars degudes a la pressió 
506.11. Bursitis prerotuliana i subrotulian. 
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506.12. Bursitis olecraniana 
506.13. Bursitis de l’espatlla 
506.21 Malalties per excés d’esforç de les beines tendinoses 
506.22 Malalties per sobreesforç del teixit peritendinós 
506.23 Malalties per sobreesforç de les insercions musculars i tendinoses 
506.30 Lesions de menisc a conseqüència de treballs perllongats efectuats de 
genolls o a la gatzoneta 
506.40 Paràlisi per compressió d'un nervi 


6. Signatura 
Signatura de la persona assegurada que pateix la malaltia professional. Si el document es 
presenta després de la defunció de la persona assegurada, signatura de la persona interessada 
que és beneficiària de les prestacions. 
 
Què es considera malaltia professional 
És malaltia professional tota malaltia inclosa en la llista de malalties  
professionals que es contreu com a conseqüència del treball realitzat com a persona 
assalariada o per compte propi, i sempre que la integritat del temps d’exposició es produeixi a 
Andorra, sense perjudici dels acords internacionals signats per Andorra en matèria de seguretat 
social. 
 
Què he de presentar  
Heu de presentar a la CASS la declaració de malaltia professional amb les dades administratives 
del sol·licitant en el moment de la demanda, les dades de l’activitat laboral a l’empresa o 
empreses en les quals treballa o ha treballat i les dades relatives a la malaltia susceptible de 
declarar-se malaltia professional. 
La sol·licitud perquè es declari malaltia professional ha d’anar acompanyada de: 


Certificat mèdic inicial, d’acord amb el model previst per la CASS. 
Informe de valoració del lloc de treball (Declaració d’activitat) que ha provocat o 
agreujat la malaltia professional elaborat per l’empresa o les empreses en què 
treballa o ha treballat la persona assegurada. 
 


En qualsevol moment del procediment, la CASS pot sol·licitar a la persona assegurada 
informació complementària del metge i/o empresa. 


 
On l’heu de presentar 
A l’Àrea d’Atenció al Públic en horari d’atenció al públic. 
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