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Sol·licitud de reembossament del 100% de les tarifes de responsabilitat  
Recursos econòmics insuficients 

(article 135 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) 

 
          Primera sol·licitud                       Renovació 

 
 

1. Dades de la persona assegurada directa 
 

Núm. CASS:  

Cognoms i nom:   
 

Indiqueu el col·lectiu  al qual pertanyeu: 

     Persona assalariada o assimilada         Persona que realitza una activitat per compte propi 

     Pensionista CASS                                 Pensionista Govern 

     Altres [indiqueu-lo] 

Nacionalitat:   

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

(Si escau) Autorització d’immigració de:               Residència i treball             
         Altres [especificar]                                       vàlida fins a:           /             /   

 
 

2. Dades de la persona assegurada indirecta  (persona a càrrec de l'assegurada directa)
 

Núm. CASS:  

Cognoms i nom:   
 

Nacionalitat:   

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

(Si escau) Autorització d’immigració de:               Residència i treball             
              Altres [especificar]                                       vàlida fins a:           /             /       

 

3. Domicili habitual del nucli familiar 

 

Adreça:    

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

Població:                                                             parròquia:                                               

País:                                                                    codi postal:                                            

Telèfon:                           fax:                              correu electrònic:  
 

 

4. Col·lectiu 

 

Persona jubilada amb ingressos inferiors al salari mínim mensual 
Persona amb recursos econòmics insuficients 
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5. Assegurances complementàries (si és el cas) 

 
 

1. Si teniu una assegurança complementària, indiqueu el nom de la companyia: 
 
 
 

Despeses que cobreix    
      Complem./malaltia            Complem./accident            Complem./indemnització/salari 
 
Aporteu un certificat de la companyia asseguradora. 
 
 

 

6. Declaro sota jurament/promesa 

 

Que no tinc contractada cap pòlissa d’assegurança per malaltia complementària ni per a mi ni 
per als meus beneficiaris que es faci càrrec de la despesa mèdica (25% i 10%) no 
reemborsada per la CASS i motiu d’aquesta demanda. 

 

7. Em comprometo 

 

A informar de manera immediata la CASS en cas d’una contractació futura d’una pòlissa 
d’assegurança per malaltia complementària per a mi o els meus beneficiaris.  

 

 

8. Dades del compte bancari 
(si consta el compte bancari de la persona sol·licitant  als fitxers de la CASS no cal emplenar aquest punt, si el 
canvieu, tingueu en compte que la variació afecta a totes les percepcions de prestació) 

    

Codi IBAN:  

Cognoms i nom del titular:                     
 

9. Informació complementària 

 

                      
 
 
 
 
 
 
 

 

10. 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. 
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11. Sol·licito
 

El reembossament de fins al 100% de les tarifes de responsabilitat des de la data 
____/_____/______ 
 
 
 
 

    [Signatura i nom i cognoms de la persona assegurada directa ] 
 

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.  
 
Espai reservat a la CASS 

 

Data d’efecte: ______ / ______ / ________ 
 

 
 

12. Adjunto la documentació següent  
 

Si representa a la persona sol·licitant, documentació que ho acrediti 
 

 

Fotocòpia del passaport o del document d’identitat 
 

 

Autorització vigent de residència 
 

 

Certificat de convivència del Comú (si escau) 
 

 

Declaració personal d’ingressos (amb aquest document s’han d’adjuntar 
obligatòriament els extractes bancaris dels comptes oberts en els darrers 
12 mesos - cada membre de la família ha de presentar la declaració)  

 

Altres [especifiqueu-lo] 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 
 

 

 
 


	CASS-0086c-C 
	CASS - 0086c
	CASS-0086c-I 

	CASS-0086c-I 
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Com heu d’omplir cada apartat 
Marqueu què motiva la sol·licitud: primera sol·licitud o renovació. 


 


1. Dades de la persona assegurada directa 
Núm. CASS: Feu constar els sis dígits més la lletra de control (ex. 999999A). 


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


document identificatiu. 


Indiqueu el col·lectiu: Assenyaleu si sou persona assalariada o assimilada, persona que realitza 


una activitat per compte propi o pensionista. 


Nacionalitat: País d’inscripció del passaport o document d’identitat. 


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


2. Dades de la persona assegurada indirecta 
Núm. CASS: Feu constar els sis dígits més la lletra de control (ex. 999999A). 


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


document identificatiu. 


Nacionalitat: País d’inscripció del passaport o document d’identitat. 


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


3. Domicili habitual del nucli familiar 
Indiqueu el lloc de residència de la família o del nucli familiar on viuen els infants que us obren 


drets (carrer, plaça, camí, avinguda...) i el nom sense abreviacions. Verifiqueu la vostra adreça als 


arxius de la CASS (a la web o personalment). Comuniqueu qualsevol modificació de les vostres 


dades a la CASS. 


4. Col·lectiu 
Indiqueu al col·lectiu al qual pertanyeu, d’acord amb el col·lectiu escollit, heu de presentar la 


documentació que ho acrediti. 


5. Assegurances complementàries (si és el cas) 
Feu constar si teniu una assegurança complementària i marqueu les característiques. Indiqueu, 


també, si es tracta d’un tractament mèdic conseqüència d’un accident de circulació. 


8. Dades del compte bancari 
Codi IBAN: Introduïu desglossat el codi IBAN. (ex. AD00 0001 0009 0001 001A 1111). 


Titular del compte bancari: Nom i cognoms de la persona titular del compte bancari. 


9. Informació complementària 
Indiqueu tota la informació que considereu útil i que no consti en els altres punts. 
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11. Sol·licito 
Signatura de la persona assegurada que sol·licita el reembossament del 100% de les tarifes de 


responsabilitat on ha de constar la data des que sol·liciteu el reembossament, ja que, pot  demanar   


que la concessió prengui efectes en una data anterior a la sol·licitud, fins a un màxim de 3 mesos, 


sempre que en aquella data es compleixin els requisits de la concessió. 


 


On heu de presentar la sol·licitud omplerta 
Personalment a l’Àrea d’Atenció al Públic en horari d’atenció al públic o autoritzant una persona a 


tramitar la sol·licitud (en aquest cas, cal una autorització, una fotocòpia del passaport o document 


d’identitat de la persona sol·licitant i un document identificatiu de la persona autoritzada).  


 


Qui l’ha de presentar 
La persona assegurada o el seu representant. 


 
Quina documentació he d’adjuntar 
Heu de presentar: 


- un document que us identifiqui, ja sigui, el passaport, un document d’identitat o l’autorització  


vigent de residència, 


- declaració personal d’ingressos (de cada membre del nucli familiar) i 


si escau, 


- certificat de convivència del Comú, 


- declaració jurada dels béns dels menors d’edat que formen part del nucli familiar i, 


- la documentació que acrediti que es representa a la persona sol·licitant. 


 


Qui té dret 
Tenen dret al reembossament del 100% de les tarifes de responsabilitat de la CASS, 


− Les persones jubilades que tinguin revinguts totals inferiors a un import igual o inferior al salari 


mínim mensual. 


− Les persones amb recursos econòmics insuficients. 


 


Quins requeriments econòmics he de complir  
§ Les persones beneficiàries d’una pensió de jubilació amb ingressos mensuals mitjans en 


còmput anyal, iguals o inferiors al salari mínim mensual (962 euros/mensuals). 



https://online.cass.ad/web/lacass/pensions/prestacionsjubilacio/pensio
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• Les persones amb ingressos inferiors o iguals al salari mínim mensual o, si forma part d’un 


nucli familiar quan els ingressos del nucli familiar no superin:  


Si és un matrimoni o parella de fet, el salari mínim augmentat un 70%.  


Per a l’any 2013, el salari mínim mensual és de 962,00 euros/mensuals, aquest import 


s’augmenta un 70%: 673,4 euros. Així els ingressos han de ser iguals o inferiors a: 1.635,4 


euros/mensuals. 


Si és un matrimoni o parella de fet amb menors de 18 o 25 anys (entre 18 anys i fins als 25 


anys s’exigeix cursar estudis en un establiment reconegut i no treballar de forma regular), 


l’import anterior augmentat en un 50% del salari mínim mensual per a cadascun d’aquests 


darrers. 


El matrimoni o parella de fet han de percebre uns ingressos inferiors o iguals a 1.635,4 


euros/mensuals, i per a cada fill es suma un 50% del salari mínim mensual (481 euros) , així, 


Matrimoni  
o parella de fet 


1 persona a càrrec 2.116,4 


euros/mensuals 


Matrimoni  
o parella de fet 


2 persones a càrrec 2.597,4 


euros/mensuals 


Matrimoni  
o parella de fet 


3 persones a càrrec 3.078,4 


euros/mensuals 


Matrimoni  
o parella de fet 


4 persones a càrrec 3.559,4 


euros/mensuals 


Matrimoni  
o parella de fet 


5 persones a càrrec 4.040,4 


euros/mensuals 


Quan el nucli familiar està composat pel pare o la mare, un avi o àvia, o un familiar 


consanguini, amb menors de 18 anys o 25 en les condicions exigides, el salari mínim mensual 


s’augmenta un 70% per a cada un d’ells. 



https://online.cass.ad/web/lacass/accidents/demandes/17/2008/nucli

https://online.cass.ad/web/lacass/empreses/passalariades/salariminim
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La persona assegurada ha de percebre uns ingressos inferiors o iguals al salari mínim 


mensual: 962 euros/mensuals, i per a cada menor es suma un 70% del salari mínim mensual 


(673,4 euros), així, 


Persona 
assegurada 


1 persona a càrrec 1.635,4 


euros/mensuals 


Persona 
assegurada 


2 persones a càrrec 2.308,8 


euros/mensuals 


Persona 
assegurada 


3 persones a càrrec 2.982,2 


euros/mensuals 


Persona 
assegurada 


4 persones a càrrec 3.655,6 


euros/mensuals 


Persona 
assegurada 


5 persones a càrrec 4.329 


euros/mensuals 


 


Tinc una assegurança complementària, puc presentar la sol·licitud 
En principi no. Només si la vostra assegurança exclou malalties per les quals demaneu el 100%. 
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Com heu d’omplir cada apartat 
Marqueu què motiva la sol·licitud: primera sol·licitud o renovació. 


 


1. Dades de la persona assegurada directa 
Núm. CASS: Feu constar els sis dígits més la lletra de control (ex. 999999A). 


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


document identificatiu. 


Indiqueu el col·lectiu: Assenyaleu si sou persona assalariada o assimilada, persona que realitza 


una activitat per compte propi o pensionista. 


Nacionalitat: País d’inscripció del passaport o document d’identitat. 


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


2. Dades de la persona assegurada indirecta 
Núm. CASS: Feu constar els sis dígits més la lletra de control (ex. 999999A). 


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


document identificatiu. 


Nacionalitat: País d’inscripció del passaport o document d’identitat. 


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


3. Domicili habitual del nucli familiar 
Indiqueu el lloc de residència de la família o del nucli familiar on viuen els infants que us obren 


drets (carrer, plaça, camí, avinguda...) i el nom sense abreviacions. Verifiqueu la vostra adreça als 


arxius de la CASS (a la web o personalment). Comuniqueu qualsevol modificació de les vostres 


dades a la CASS. 


4. Col·lectiu 
Indiqueu al col·lectiu al qual pertanyeu, d’acord amb el col·lectiu escollit, heu de presentar la 


documentació que ho acrediti. 


5. Assegurances complementàries (si és el cas) 
Feu constar si teniu una assegurança complementària i marqueu les característiques. Indiqueu, 


també, si es tracta d’un tractament mèdic conseqüència d’un accident de circulació. 


8. Dades del compte bancari 
Codi IBAN: Introduïu desglossat el codi IBAN. (ex. AD00 0001 0009 0001 001A 1111). 


Titular del compte bancari: Nom i cognoms de la persona titular del compte bancari. 


9. Informació complementària 
Indiqueu tota la informació que considereu útil i que no consti en els altres punts. 
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11. Sol·licito 
Signatura de la persona assegurada que sol·licita el reembossament del 100% de les tarifes de 


responsabilitat on ha de constar la data des que sol·liciteu el reembossament, ja que, pot  demanar   


que la concessió prengui efectes en una data anterior a la sol·licitud, fins a un màxim de 3 mesos, 


sempre que en aquella data es compleixin els requisits de la concessió. 


 


On heu de presentar la sol·licitud omplerta 
Personalment a l’Àrea d’Atenció al Públic en horari d’atenció al públic o autoritzant una persona a 


tramitar la sol·licitud (en aquest cas, cal una autorització, una fotocòpia del passaport o document 


d’identitat de la persona sol·licitant i un document identificatiu de la persona autoritzada).  


 


Qui l’ha de presentar 
La persona assegurada o el seu representant. 


 
Quina documentació he d’adjuntar 
Heu de presentar: 


- un document que us identifiqui, ja sigui, el passaport, un document d’identitat o l’autorització  


vigent de residència, 


- declaració personal d’ingressos (de cada membre del nucli familiar) i 


si escau, 


- certificat de convivència del Comú, 


- declaració jurada dels béns dels menors d’edat que formen part del nucli familiar i, 


- la documentació que acrediti que es representa a la persona sol·licitant. 


 


Qui té dret 
Tenen dret al reembossament del 100% de les tarifes de responsabilitat de la CASS, 


− Les persones jubilades que tinguin revinguts totals inferiors a un import igual o inferior al salari 


mínim mensual. 


− Les persones amb recursos econòmics insuficients. 


 


Quins requeriments econòmics he de complir  
§ Les persones beneficiàries d’una pensió de jubilació amb ingressos mensuals mitjans en 


còmput anyal, iguals o inferiors al salari mínim mensual (962 euros/mensuals). 



https://online.cass.ad/web/lacass/pensions/prestacionsjubilacio/pensio
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• Les persones amb ingressos inferiors o iguals al salari mínim mensual o, si forma part d’un 


nucli familiar quan els ingressos del nucli familiar no superin:  


Si és un matrimoni o parella de fet, el salari mínim augmentat un 70%.  


Per a l’any 2014, el salari mínim mensual és de 962,00 euros/mensuals, aquest import 


s’augmenta un 70%: 673,4 euros. Així els ingressos han de ser iguals o inferiors a: 1.635,4 


euros/mensuals. 


Si és un matrimoni o parella de fet amb menors de 18 o 25 anys (entre 18 anys i fins als 25 


anys s’exigeix cursar estudis en un establiment reconegut i no treballar de forma regular), 


l’import anterior augmentat en un 50% del salari mínim mensual per a cadascun d’aquests 


darrers. 


El matrimoni o parella de fet han de percebre uns ingressos inferiors o iguals a 1.635,4 


euros/mensuals, i per a cada fill es suma un 50% del salari mínim mensual (481 euros) , així, 


Matrimoni  
o parella de fet 


1 persona a càrrec 2.116,4 


euros/mensuals 


Matrimoni  
o parella de fet 


2 persones a càrrec 2.597,4 


euros/mensuals 


Matrimoni  
o parella de fet 


3 persones a càrrec 3.078,4 


euros/mensuals 


Matrimoni  
o parella de fet 


4 persones a càrrec 3.559,4 


euros/mensuals 


Matrimoni  
o parella de fet 


5 persones a càrrec 4.040,4 


euros/mensuals 


Quan el nucli familiar està composat pel pare o la mare, un avi o àvia, o un familiar 


consanguini, amb menors de 18 anys o 25 en les condicions exigides, el salari mínim mensual 


s’augmenta un 70% per a cada un d’ells. 



https://online.cass.ad/web/lacass/accidents/demandes/17/2008/nucli

https://online.cass.ad/web/lacass/empreses/passalariades/salariminim
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La persona assegurada ha de percebre uns ingressos inferiors o iguals al salari mínim 


mensual: 962 euros/mensuals, i per a cada menor es suma un 70% del salari mínim mensual 


(673,4 euros), així, 


Persona 
assegurada 


1 persona a càrrec 1.635,4 


euros/mensuals 


Persona 
assegurada 


2 persones a càrrec 2.308,8 


euros/mensuals 


Persona 
assegurada 


3 persones a càrrec 2.982,2 


euros/mensuals 


Persona 
assegurada 


4 persones a càrrec 3.655,6 


euros/mensuals 


Persona 
assegurada 


5 persones a càrrec 4.329 


euros/mensuals 


 


Tinc una assegurança complementària, puc presentar la sol·licitud 
En principi no. Només si la vostra assegurança exclou malalties per les quals demaneu el 100%. 
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