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Segell d’entrada (espai reservat a la CASS) 
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Declaració de maternitat 
 

A emplenar per la futura mare: 
 

1. Dades de la futura mare 

 

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. Dades del futur pare (opcional) 

 

 

Núm. CASS:  

Cognoms i nom:                    
 
 

3. Signatura de la futura mare 

 
 
 
Lloc:                                                                             Data:            /              /   
 
A emplenar pel / per la metge/essa: 
 

4. Data de l’embaràs 

 
 

______ / ______ / ________ 
 
 

5. Signatura i segell del/ de la metge/essa 

 
 
 
 
                                                                                                        

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. 





 
Declaració de maternitat 


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 de Control Sanitari  870 831  a/e cmedic@cass.ad                                         Pàg. 1 de 2 


C
A


S
S


 –
 0


01
9-


I 
04


/0
5/


20
10


 


              
 


Com heu d’omplir cada apartat 


A emplenar per la futura mare 


1. Dades de la futura mare 


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, passeig, avinguda...)  i  el 


nom sense abreviacions. Verifiqueu la vostra adreça als arxius de la CASS (a la web o 


personalment). 


2. Dades del futur pare (opcional) 


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. 


A emplenar pel metge 


3. Dades del metge 


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. 


4. Data de l’embaràs 


Feu constar la data amb el format següent dia/mes/any (ex. 12/08/2007). 


5. Signatura del metge 


Signatura i segell del metge. 


 


On l’heu de presentar 


Lliureu aquesta declaració com més aviat millor a l'Àrea de Control Sanitari en horari d’atenció al 


públic, per rebre un calendari orientatiu i els volants dels exàmens. 


 


Qui l’ha de presentar 


L’embarassada ha de notificar a la CASS el seu estat i té dret a controls prenatals gratuïts. La 


protecció maternal comprèn 4 controls prenatals: 


� El primer s’ha de fer durant els tres primers mesos de l’embaràs i comporta: una 


consulta, anàlisis (que es poden realitzar de forma facultativa al pare), i, si cal, un 


examen radiològic pulmonar.  


� El segon, durant el quart mes, comporta una consulta i anàlisis  


� El tercer, el sisè mes d’embaràs  
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� El quart el vuitè mes, comporten una consulta i anàlisis (article 1 del Reglament 


d'aplicació 23 – Protecció maternal). 


 


Qui fa els controls a l’embarassa  


Els controls els fan els metges o centres d’anàlisis legalment autoritzats a exercir a Andorra. Si 


els fan metges o centres d’anàlisis de fora d'Andorra sense conveni, la CASS reemborsarà el 


33% de les tarifes de responsabilitat.  


 


En cas d’irrupció de l’embaràs...  


S’ha de notificar a la CASS per tancar la declaració de maternitat. Una vegada arribat a terme 


l’embaràs, la mare i el pare tenen dret al descans de maternitat i el descans de paternitat, 


respectivament. 
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