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Autorització de transmissió de dades personals  

sobre salari a les companyies asseguradores 
 

 

 
 

1. Dades de la persona assegurada 

 

Núm. CASS: 
Cognoms i nom:                                                                                                                               
Data de naixement: ______ / ______ / ________ 
Nacionalitat:  
Document que us identifica:           Passaport          Document d’identitat  Núm.:              
Adreça:                                                                     núm.:           esc.:         pis:         porta:       
Població:                                                           parròquia:                                                
País:                                                                  codi postal: 
Telèfon:                            fax:                           correu electrònic: 

 

2. Autoritzo 

 

Expressament  la Caixa Andorrana de Seguretat Social a comunicar les meves dades 
personals en cas d’atur de treball sobre el salari base diari, la data de l’inici del pagament, la 
data de la fi de pagament, el percentatge de reemborsament i l’import abonat per la CASS a la 
companyia asseguradora especificada a continuació, amb l’única i exclusiva finalitat que la 
companyia asseguradora pugui procedir al pagament de les prestacions de salari que em 
corresponen.  
 
Aquesta autorització està subjecta a la Llei 15/2003 qualificada de protecció de dades 
personals, a la reglamentació vigent pel que fa al règim de protecció de dades personals, i a 
les condicions generals especificades al dors del present document.  
 
Queden sense efecte les autoritzacions prèvies de transmissió de dades personals que 
hagi signat. 

 

3. Nom de la companyia asseguradora autoritzada 

 

 
 

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. 

 

5. Signatures 

 
 
 
 
[Persona assegurada]                                                                                      [Vistiplau de la companyia asseguradora] 
 

Faig constar que  he llegit i accepto les condicions generals que consten al dors d’aquest document.
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. 
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Condicions de l’autorització de la transmissió de les dades personals de les persones 

assegurades per part de la CASS a les companyies asseguradores 
 
Primera. Objectiu i finalitat de l’autorització  
L’objectiu és autoritzar la CASS a transmetre a la companyia d’assegurances que s’indica les 

dades personals sensibles de salut especificades,  per poder cobrar les prestacions de salari.  

Segona. Dades subjectes a la transmissió  
Són: salari base diari, data de l’inici del pagament, data del fi del pagament, percentatge de 

reemborsament, l’import del pagament.  

Tercera. Exercici dels drets d’accés, rectificació, supressió i oposició  
La persona signatària del present document pot exercir davant la CASS els drets d’accés, 

rectificació, supressió i oposició en els termes definits per la Llei 15/2003, del 18 de desembre, 

qualificada de protecció de dades personals i amb les excepcions previstes per la mateixa Llei.  

Quarta. Durada de l’autorització  
L’autorització té plena vigència fins que no sigui revocada expressament per la persona 

assegurada mitjançant notificació per escrit a la CASS. Si la CASS té coneixement fefaent que 

la relació contractual entre l’assegurat i la companyia d’assegurances ha finalitzat, podrà, 

d’ofici, deixar-la sense efecte.  

Cinquena. Seguretat de comunicació de les dades  
La CASS es compromet que la transmissió de les dades personals de la persona assegurada a 

les companyies asseguradores es faci amb els mitjans de transmissió que assegurin la màxima 

seguretat i confidencialitat.  

Sisena. Exoneració de responsabilitat  
La CASS no és responsable de la utilització que puguin fer les companyies asseguradores de 

les dades personals de la persona assegurada més enllà de les finalitats per les que han estat 

cedides.  

Setena. Submissió de jurisdicció  
Totes les qüestions i divergències que puguin sorgir entre per raó de la interpretació, l’aplicació 

o l’execució d’aquesta autorització se sotmetran als tribunals andorrans amb renúncia expressa 

de qualsevol altre fur o jurisdicció que els pugui correspondre. 





 
Autorització de transmissió de dades personals  


sobre salari a les companyies asseguradores 
 


C. Joan Maragall, 3. AD500  Andorra la Vella. Tel. +376 870 870  Fax +376 860 986 www.cass.ad  cass@cass.ad  


Informació complementària: Àrea d’atenció al públic  143  a/e public@cass.ad                                                             Pàg. 1 de 1 


C
A


SS
 –


 0
00


5-
I 


22
/1


2/
20


09
 


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). 


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


document identificatiu. 


Data de naixement: Feu constar la data amb el format següent dia/mes/any (Ex. 20/01/1990). 


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


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


Adreça: 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). 


3. Nom de la companyia asseguradora autoritzada:  
Companyia amb qui teniu el contracte. 


5. Signatures 
Signatura de la persona que autoritza i segell de la companyia asseguradora. 


 
Per a què serveix el document  
Per autoritzar la CASS a transmetre les dades personals que s’especifiquen en el document a 


l’empresa, d’acord amb l’art. 13 de la Llei 15/2003, del 18 de desembre, qualificada de 


protecció de dades personals. 


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