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28/10/2024

COIXG

on orrand ; :

I I seguretat Segell d’entrada (espai reservat a la CASS)
SOCIG

Sol-licitud per a la intervencié del Defensor/a de I'afiliat/da de la CASS

1. Dades de la persona sol-licitant

Nnmeass | [ T T [T T [ |

Cognoms i nom: | |

Data de naixement:l | Teléfon fix:| |
Adrega| | Numzl | Esc:l | Pis: | |Porta:| |

Poblacié:l | Parr()quia:l |
Codi postal:l | Pais: | |
Teléfon m()bil:l Correu electr()nicl |
2. Dades de la persona sol-licitant

Que no estic conforme amb I'actuacié i/o decisié de la Caixa Andorrana de Seguretat Social:

[ ] Lactuacié de la CASS
[ ] Ladecisi6 de la CASS: Data:

Especificar:
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3. Adjunto la documentacié segiient

Decisi6 de la CASS (si escau)

[ ]
Altres | |:|

4, Autoritzacio

Dono el meu consentiment perqué el Defensor/a de I'afiliat/da pugui consultar la
informacio i els expedients que consten a la CASS en relacié amb la questié exposada.

5. Comunicacioé de la resolucié

Accepto i dono el meu consentiment perqué la comunicacié de la resolucié de la present
sol-licitud es faci pels mitjans segients:

|:| Per comunicacio electronica segura a I'adrega que he indicat en 'apartat 1.

|:| Recollida de la carta a la recepcié de I'edifici de la CASS. ( Els serveis de la CASS
avisaran al teléfon indicat en l'apartat 1)

|:| Per correu postal a 'adrega indicada a I'apartat 1. ( Els serveis de la CASS acordaran
amb l'assegurat el dia i hora de lliurament, prévia trucada al nimero de teléfon indicat a
l'apartat 1)

6. Sol-licito

La intervencid del Defensor/a de I'afiliat/da per examinar la questio plantejada en el punt 2, en
base a la normativa vigent de la seguretat social.

Em dono per assabentat/ada del protocol que regula les funcions i el procediment d’actuacié de
la Defensor/a de I'afiliat que figura a la pagina www.cass.ad, i que aquesta sol-licitud no
suspeén els terminis de recurs.

7. Proteccio6 de dades

La CASS us informa que tractara les dades que voluntariament ens faciliti mitjancant 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 obligacio legal. Li recordem que a la politica de privacitat del nostre lloc web trobara
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informacio addicional sobre aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'acceés,
rectificacio i supressio, entre altres.

8. Signatura

[Persona sol-licitant o representant]

Lloc: | Data: |
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