CASS - 0046
22/12/2009

caixa

andorrana

seguretal Segell d’entrada (espai reservat a la CASS)
social

Revocacié de l'autoritzacié de transmissié de dades personals sobre salari a les
companyies asseguradores

1. Dades de la persona assegurada

Ndm. CASS:

Cognoms i nom:

Data de naixement: / /

Nacionalitat:

Document que us identifica: |:| Passaport DDocument d’identitat Nam.:

Adreca: nam.: esc.: pis: porta:
Poblacié: parroquia:

Pais: codi postal:

Teléfon: fax: correu electronic:

2. Revoco |'autoritzacio

Que vaig donar a la Caixa Andorrana de Seguretat Social autoritzacié per comunicar les
meves dades personals en cas d’atur de treball sobre el salari base diari, la data de I'inici del
pagament, la data de la fi de pagament, el percentatge de reemborsament i 'import abonat per
la CASS a la companyia asseguradora especificada a continuacid, amb I'dnica i exclusiva
finalitat que la companyia asseguradora procedis al pagament de les prestacions de salari

3. Nom de la companyia asseguradora

4. Accepto

Que em dono per assabentat/ada dels drets i obligacions previstos per la normativa vigent i
gualsevol incompliment a les disposicions donara lloc a les sancions i responsabilitats
corresponents.

5. Signatura

[Persona assegurada (major de 18 anys) o representant legal]

Lloc: Data: / /

Proteccié de dades. A l'efecte del que preveu la Llei qualificada 15/2003, de protecci6 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 caracter personal
de I'ens public Caixa Andorrana de Seguretat Social, BOPA num. 74, any 18, del 27/09/2006. En relacié amb les dades
esmentades, podeu exercir els drets d'accés, rectificacié, supressié i oposicio, en els termes que preveu la Llei
qualificada 15/2003, de proteccié de dades personals.
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Com heu d’omplir cada apartat

Revocacié de I'autoritzacié de transmissio de dades personals
sobre salari ales companyies asseguradores

1. Dades de la persona assegurada

NUum. CASS: Feu constar els sis digits 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 segtient dia/mes/any (ex. 20/01/1990).
Nacionalitat: Pais d'inscripcié del passaport o document d’identitat.

Document que us identifica: Marqueu el tipus de document i poseu el vostre nimero.
Adreca: Indiqueu el vostre lloc de residéncia (carrer, placa, cami, avinguda...) i el nom sense
abreviacions. Verifigueu la vostra adreca als arxius de la CASS (a la web o personalment).

3. Nom de la companyia asseguradora

Companyia asseguradora amb qui revoqueu el contracte.

5. Sighatura

Signatura de la persona que revoca l'autoritzacio.

Per a qué serveix el document

Per prohibir la transmissié de les prestacions de salari derivades dels aturs de treball per
malaltia, accident de treball, maternitat que em poguessin correspondre, directament a la
companyia asseguradora, d'acord amb l'art. 24 de la Llei 15/2003, del 18 de desembre,

gualificada de proteccié de dades personals.

On I’heu de presentar

A I'Area d’Atenci6 al Public en horari d’atencié al pablic.
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