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Sol-licitud de reemborsament via entesa prévia

Espai reservat a la CASS
Acord meédic de la CASS |:| Favorable |:| Desfavorable
Data:
[Signatura i segell]
OBSERVACIONS
1. Dades de la persona sol-licitant
Num. CASS: | | | | | Data de naixement:

Cognoms i nom: |

Ad rega:l

Compl. Adrega:l

INam:| | Esc| | Pis]

Poblacio: |

| Codi Postat|

Teléfon:l

|Correu electr(‘)nic:l

2. Representant legal (si cal)

|
|
|
| Porta: |:|
|
|

Nom.cAass:| | | |

Cognom i nom:l

En qualitat de (pare, mare, tutor...):|

3. Resolucions en 72 hores
Sol-licitud Documentacio obligatoria

[ ] Recepta de I'especialista en otorrinolaringologia

|:| Audiofons [ ] Informe de I'audiometria

|:| Shingrix [ ] Recepta

(només persones entre 18 i 50 anys) [ ] Informe medic

[ ] Recepta

|:| Cribatge Prenatal [] Informe medic
[ ] Recepta

|:| Llet especial

|:| Informe Pediatria

|:| Alimentacioé enteral

[] Recepta.
|:| Informe médic

|:| Productes farmaceéutics

|:| Recepta
[ ] Informe medic
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|:| Transport

Nomeés cal entesa prévia

[ ] Per als desplagaments en qué - N
s’aplica la tarifa quilometrica. D Recepta médica o derivacio

[] Desplagaments amb taxi [ ] Justificant de I'assisténcia rebuda
individual que no siguin per dur a |[ | Rebut del pagament, transport i/o allotiament.
terme sessions de radioterapia.
Allotjament sense ingrés

hospitalari.
4. Resolucions en 2 mesos
Sol-licitud Documentacié obligatoria
IQ Mamaria

Per patologia oncologica no és
necessari sol-licitar entesa prévia

Informe de I'especialista en cirurgia

Recepta

|:| Estudi genetic Informe médic

|:| Cadira de rodes eléctrica

Pressupost de I'ortopédia
[ ] Lit articulat

|:| Grua

|:| IQ Bariatrica o post — bariatrica

Recepta médica

Informe de I'especialista en psiquiatria
Informe de I'especialista en endocrinologia
Informe de I'especialista en cirurgia
Derivaci6 del metge/ssa especialista
d’Andorra a un centre especialista en la
realitzacié de RHA

N I e N R

Infforme meédic que acrediti el compliment
previst en larticle 1 i la no existéncia de
|:| Fecundacio In Vitro (FIV) criteris de l'article 2.2. (Decret 474/2022 del
16 de novembre de 2022)

[ ] Document del registre civi o altra
documentacié que acredita I'abséncia de fills
previs, en el cas de dones soles i de fills
previs en comu, en el cas de parella

[]

5. Notificacio de la resolucio

CASS - 0229
01/05/2026

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

|:| Per comunicacié electronica segura a I'adrega que he indicat en I'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 I'apartat 1)

|:| Per correu postal a 'adrecga indicada a I'apartat 1. ( Els serveis de la CASS acordaran
amb l'assegurat el dia i hora de lliurament, prévia trucada al numero de teléfon indicat
a l'apartat 1). Només per les Enteses prévies amb resolucié en 2 mesos.
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6. Accepto

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

7. 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 informacié
addicional sobre aquest tractament, i sobre la manera d'exercir els seus drets d'accés, rectificacio
i supressiod, entre altres.

8. Signatura

[Signatura i nom i cognom del sol-licitant]

Lloc: | Data:l
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