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Autoritzacié de transmissio electronica de les comunicacions de la seguretat social

1. Dades de la persona assegurada

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

Cognoms i nom :|

Lloc de naixement:l | Nacionalitat:l

Document d’identitat; |:| Passaport. Num. |

[ ] DNI. Nam: |

Teléfon mobil (Andorra: | | Telefon fix: |

Correu electronic: | |

2. Autoritzacio

Dono el meu consentiment exprés a la Caixa Andorrana de Seguretat Social per a trametre
electronicament qualsevol comunicacié de la seguretat social a través de sms, de correu
electronic i/o de qualsevol altre canal de comunicaci6 segons les dades que figuren en la base
de dades de la CASS.

La CASS no es responsabilitza de les dades no actualitzades i/o desactivades.

3. Durada de l’autoritzacio

La persona signataria d’aquest document pot exercir davant de la CASS els drets de rectificacié
i oposicid en el termes definits per la Llei 15/2003 del 18 de desembre, qualificada de proteccid
de dades personals.

Aquesta autoritzacié té plena vigéncia fins que no sigui revocada expressament per la persona
assegurada.

La CASS considerara valida la darrera autoritzacié de transmissio electronica comunicada.

4. 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'atencio de la CASS. Aquestes dades no es comparteixen
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amb tercers llevat que sigui estrictament necessari per a atendre la seva sol-licitud o que sigui la
nostra obligacio legal. Li recordem que a la politica de privacitat del nostre lloc web trobara
informacioé addicional sobre aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'accés,

rectificacié i supressio, entre altres.

5. Signatura

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

[Nom i cognoms i signatura persona asseguradal]

Lloc: | Data | |

Espai reservat a la CASS

Data d’efecte:
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