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Sol·licitud d’element professional 

Art. 164 de la Llei 17/2008 
 
 
 

1. Dades del / de la pensionista  
 

Núm. CASS:   

Cognoms i nom:      

Nacionalitat:  

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

Adreça personal             

Adreça:  

Complement d’adreça:                                              núm.:           esc.:         pis:         porta:               

Població:                                                            parròquia:                                                

País:                                                                  codi postal: 

Telèfon fix:                            Telèfon mòbil:                           correu electrònic:                                      

 

2. Declaro  
 
 
 

Que tinc reconeguda una pensió d’invalidesa derivada d’accident laboral. 
 
 

Que presento una pèrdua d’emoluments que s’acredita: 
 
 
 

                   per la reducció dels salaris dels darrers 3 mesos.  

                   pel meu grau d’invalidesa superior al 50% . 

 

3. Accepto  
 
 
 

Que en aplicació de la legislació vigent, l’element professional no pot incrementar, en cap cas, 

l’element objectiu en un percentatge superior al 25%. 
 

Que el reconeixement d’aquest element es manté mentre quedi acreditada la pèrdua 

d’emoluments.  
 

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. 
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4. Adjunto la documentació següent  
 

 

Passaport, document d’identitat de la persona sol·l icitant   

Justificació de la representació (si escau)  

Certificat actual de l’empresa que acrediti el salari i la jornada laboral (si 
escau) 

 

Altres [especifiqueu-lo]  

 

 

 

5. Sol·licito  

 
El reconeixement de l’element professional en aplicació de la legislació vigent de seguretat 

social i els reglaments que la desenvolupen. 

 
6. Signatur a 

 

 

 

 

 

 

[Signatura i nom i cognoms de la persona sol·licitant] 

 

Lloc:                                                                             Data:            /              /               

 

Protecció de dades. A l’efecte del que preveu la Llei qualificada 15/2003 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, de 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, de protecció de dades personals. 
 
 
Espai reservat a la CASS  

 

 

 

 

Data d’efecte:            /                   /                   
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