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Segell d’entrada (espai reservat a la CASS) 
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Sol·licitud del reemborsament del 100% de les tarifes de responsabilitat   
d’equips d’infusió subcutània  contínua d’insulina  

 
 

 
 

1. Dades de la persona assegurada  

 

Núm. CASS:                                           

Cognoms i nom:     

Diagnòstic:                    

Història clínica:                 
 

 
 

2. Sol·licito  
 

El reemborsament del 100% de les tarifes de responsabilitat per part de la CASS del control 

de la diabetis mellitus tipus 1, eventualment tipus 2, amb equip d’infusió subcutània contínua 

d’insulina (bomba i fungibles). 
 

 

3. Lloc on es realitza la prestació i metge tractant 

 

Unitat de Diabetis (Centre Hospitalari Andorrà) 

Estranger  On? 

Motiu [expliqueu-lo breument]                                  

 

 

Metge tractant:                                                                                   

Data de la recepta:                               
 

 

4. 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 
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5. Signatura 

 

 

 

 

 

 
[Signatura de la persona assegurada  o del seu representant] 

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, 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 de protecció de dades personals. 
 
 

 

6. Adjunto la documentació següent 

Recepta mèdica  

(pediatria, endocrinologia o especialista en medicina interna de la Unitat 

de Diabetis del CHA) 

 
 

Altres [especifiqueu-ho]  
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Espai reservat a la CASS 
 

 

Compleix els requisits administratius per tenir dret a la prestació:            Sí            No 

Aquest document té validesa pel període de vigència indicat i sempre que la persona 

assegurada compleixi els requisits previstos per la Llei. 

 

Compleix els requisits mèdics per tenir dret a la prestació:            Sí            No 

 

Període de concessió des de ____/_____/_______ fins a ____/_____/_______ 

 

Signatura i segell del/de la metge/ssa assessor: 

  

 

 
[Segell i signatura] 

 

Recurs 
Contra les decisions i les resolucions de la Direcció General de la CASS, la persona interessada 

pot recórrer per via administrativa davant del Consell d’Administració de la CASS en el termini 

de 13 dies hàbils següents als de la notificació, d’acord amb l’article 255 de la Llei 17/2008, de 3 

d’octubre, de la seguretat social. 

 

 

 
[Signatura de la persona interessada] 

Rebut el dia ____/______/_______ 
 

 





 
Sol·licitud del reemborsament del 100% de les tarifes de responsabilitat  
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Com heu d’omplir cada apartat 
1. Dades de la persona assegurada 
Núm. CASS: Feu constar els sis dígits més la lletra de control (ex. 999999A) del pacient. 


Cognoms i nom: Poseu primer els cognoms i després el nom, complets, del pacient tal com 


consten al document identificatiu. 


Diagnòstic: Descriviu el diagnòstic. 


Història clínica: Indiqueu la història clínica del Centre Hospitalari Andorrà (CHA). 
3. Lloc on es realitza la prestació i metge tractant 
Assenyaleu si el tractament es realitza a Andorra o a l’estranger. Si es realitza a l’estranger 


indiqueu el lloc i justifiqueu-ne el motiu. 


Feu constar les dades del metge tractant i la data de la recepta que prescriu el tractament. 


4. Signatura de la persona assegurada 
Signatura de la persona assegurada o, si cal, del representant. (si és el representant indiqueu-ne el 


nom i cognoms) 


 


On l’heu de presentar 
A l’Àrea de Control Sanitari de la CASS. 


 


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


 
 


Informació complementària per a cada prestació 


Acte Control de la diabetis mellitus tipus 1, eventualment tipus 2, amb equip 
d’infusió subcutània contínua d’insulina (bomba i fungibles). 


Descripció Implantació de l’equip i seguiment mensual del seu funcionament. Inclou els actes 


d’infermeria, el cost de la bomba i els fungibles.  


No inclou la insulina, les llancetes, les tires reactives de glucèmia ni les visites 


mèdiques. 


Lletra clau ISI (infusió subcutània contínua d’insulina). 


Tarifa 270 €/mes. 


Percentatge de  


reembossament 


100% 


Règim reembossament Tercer pagador. 
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Indicacions - Control glucèmic inadequat amb una hemoglobina glicosilada superior al 7% 


malgrat un bon compliment amb múltiples dosis d’insulina.  


- Fenomen de l’alba amb glucèmies superiors a 200 mg/dL. 


- Hipoglucèmies greus, desapercebudes, recurrents o nocturnes. 


- Requeriments molt baixos d’insulina (<20UI/dia). 


- Dones amb diabetis tipus 1 en estat de gestació o que planifiquen un embaràs i 


no tenen un bon control metabòlic amb múltiples injeccions d’insulina. 


Contraindicacions - Falta de motivació i col·laboració per part del pacient, inestabilitat psicològica o 


expectatives no realistes.  


- Que el pacient no dugui a terme les accions següents: 


- Fer de 4 a 6 determinacions de glicèmia capil·lar diàries. 


- Conèixer correctament el sistema d’intercanvi d’aliments. 


- Seguir els controls mèdics regularment. 


- Nens sense pares motivats i col·laboradors. 


Prescriptor Unitat de Diabetis (Centre Hospitalari Andorrà). 


Prestador Valoració i seguiment: Unitat de Diabetis. 


Proveïdor Bomba i fungible: SAAS. 


 
Qui pot ser pacient de la Unitat de Diabetis 
El pacient diabètic ingressat a l'hospital. 


Els diabètics tipus 1 


Els diabètics tipus 2 remesos pels metges de capçalera i metges especialistes per millorar el seu 


control metabòlic. 


La Unitat de Diabetis disposa de consultes interdisciplinàries que permeten una assistència 


integrada i conjunta amb altres especialitats.  


Consulta externa: 


Clínica Verge de Meritxell 


Consultes Externes. Despatx 7 


3a. planta 


Tel.: 871.221 ext. 3636 


Hospitalització: 


- Els pacients d'edat inferior a 14 anys a pediatria 


-Els adults ingressats per una descompensació aguda de la diabetis a l'ala Andorra de la 


segona planta de medicina. 
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