CASS - 0019

11/03/2026

caixa
andorrana
seguretat
social

A emplenar per la futura mare

Declaracié de maternitat

1. Dades de la futura mare

Num. CASS: | | | | | | | | Data de naixement: |

Cognoms i nom: | |

S’informa que per qualsevol comunicacié de la seguretat social s’utilitzaran les vostres
dades de contacte que figuren registrades en els fitxers de la CASS, i que es poden
actualitzar mitjangant el formulari https://www.cass.ad/tramits/cass-0054

2. Dades del futur pare (opcional)

nemocass:f | [ [ |

Cognoms i nom:|

3. Proteccio de dades

La CASS us informa que tractara les dades que voluntariament ens faciliti mitjangant aquest
formulari, juntament amb les que puguem demanar-vos o siguin necessaries per donar-vos el
servei que ens demana, amb les finalitats d'atendre la seva sol-licitud i d'extraure estadistiques
agregades per millorar els serveis i I'atencié de la CASS. Aquestes dades no es comparteixen
amb tercers llevat que sigui estrictament necessari per a atendre la seva sol-licitud o que sigui la
nostra obligacié legal. Li recordem que a la politica de privacitat del nostre lloc web trobara
informacio addicional sobre aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'acceés,
rectificacio i supressio, entre altres.

4. Signatura de la futura mare

Declaro que les dades declarades en aquest formulari sén exactes i que les mantindré
actualitzades.

Lloc: | Data |

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

Informacié complementaria: Area de Coordinacié administrativa sanitaria & 870 831 ale cmedic@cass.ad
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CASS - 0019

11/03/2026

caixa
andorrana
seguretat
social

A emplenar pel / per la metge/essa:

5. Data de I’embaras

Data:

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

Lloc: Data:

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

Informacié complementaria: Area de Coordinacié administrativa sanitaria @ 870831 ale cmedic@cass.ad
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