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Segell d’entrada (espai reservat a la CASS) 
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Declaració d’accident laboral 

 
1. Hi ha baixa mèdica?                 Sí            No            Defunció 

 

2. Dades del cotitzant 
 

 

Núm. CASS de l’empresa:                      Nom de l’empresa: 
Adreça:                                                                     núm.:           esc.:         pis:         porta:       
Població:                                                           parròquia:                                      codi postal: 
Telèfon:                              fax:                                 correu electrònic: 
 

3. Dades de la persona accidentada                                                                                     
 

 

Núm. CASS:                                Cognoms i nom:                                                                                           
Data d’alta a l’empresa: ______ / ______ / ________    CNO: 

 

4. Dades del lloc de treball de la persona accidentada 
 
 

 

Horari de treball:   De                a                i   de                a          
 
             Comerç           Oficina          Obra           Casa particular (servei domèstic)        
 

             Altre lloc [especifiqueu-lo] 
 
 

5. Dades de l’accident 
 

 

Data _____ / _____ / ______        Hora                   :  
 
Lloc de l’accident  
     Lloc habitual                             Lloc ocasional  
     En un desplaçament enviat per l’empresa            De casa a la feina o de la feina a casa 
 

Adreça:                 
                                                     
 

Circumstàncies detallades de l’accident de treball (indiqueu màquina o mitjà de locomoció...), tipus de 
lesió (punxada, torçada...), part del cos lesionada 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Com ha estat informada l’empresa   
L’accident ha estat:       Constatat      Conegut       
                                      Pel patró        Descrit per la víctima        Per una altra persona:      
 
 
 

Altres víctimes        L’accident ha produït altres víctimes?         Sí         No   
 
 



 
Presentar en el termini de 2 dies des que s’ha produït l’accident 
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6. Dades dels testimonis 
 

 

1. Cognoms i nom: 
Adreça:                                                                         
Telèfon:                          correu electrònic: 
2. Cognoms i nom: 
Adreça:                                                                         
Telèfon:                          correu electrònic: 
 

 

7. Informe i tercers responsables 
 

 

Hi ha hagut algun informe oficial?               Sí         No      
Qui l’ha fet? 
          Policia                            Servei de circulació                        Altres [especifiqueu-lo] 
 
Hi ha un tercera persona responsable?       Sí         No   
Si hi ha tercera persona responsable, poseu les seves dades: 
Cognoms i nom: 
Adreça: 
 
Telèfon:                          correu electrònic: 
Companyia d’assegurances:                                           matrícula del vehicle: 
 

8. Accepto 
 

 

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

Que el/la sotasignat/ada autoritza a la CASS a comprovar l’autenticitat de la informació i les dades 
facilitades, mitjançant els registres i arxius de la CASS, l’Administració General, l’Administració Comunal 
o de qualsevol altre organisme o entitat. Així mateix, s’autoritza el traspàs de la informació i les dades de 
les administracions esmentades quan siguin necessàries per la tramitació de la prestació sol·licitada. 

 
 

9. Dades de la persona responsable que signa la declaració 
 

 

Núm. CASS :                            Cognoms i nom: 
En qualitat de: 
 

 

10. Segell i signatura 
 

 
 
 

 
    Segell                                                                                                 Persona responsable de l’empresa 

 
Lloc                                                               Data                  /                     /  

    
 

Protecció de dades. A l’efecte del que preveu la Llei qualificada 15/2003, de protecció 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 de 20 
de setembre de 2006, que regula els fitxers de dades de caràcter personal de l’ens públic Caixa Andorrana de Seguretat Social, BOPA 
núm. 74, any 18, del 27/09/2006. En relació amb les dades esmentades, podeu exercir els drets d’accés, rectificació, supressió i 
oposició, en els termes que preveu la Llei qualificada 15/2003, de protecció de dades personals. 

 
 

Espai reservat a la CASS 
 

 

Valoració:                                                                       Data:           /                  / 
 
 

Signatura
 

 
 





 
Declaració d’accident laboral 
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Com heu d’omplir cada punt 
 
1. Hi ha baixa mèdica?  
Si marqueu sí, heu de presentar el certificat mèdic inicial.  


Si marqueu defunció, la família del difunt té dret al capital de defunció (d’acord amb els articles 


176 a 178 de la Llei 17/2008, del 3 d’octubre, de la seguretat social) sempre que tingui dret a les 


prestacions. 


2. Dades del cotitzant 
Núm. CASS de l’empresa: Feu constar els sis dígits més la lletra de control (ex. 999999A). 


Nom de l’empresa: Nom de l’empresa tal com està registrat al Govern (Dept. Comerç). 


Adreça: Indiqueu el vostre lloc de residència (carrer, plaça, camí, avinguda...) i el nom sense 


abreviacions. Verifiqueu la vostra adreça als arxius de la CASS (a la web o personalment). 


3. Dades de la persona accidentada 
Núm. CASS: Feu constar els sis dígits 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 d’alta a l’empresa: Feu constar la data amb el format següent dia/mes/any (ex. 


20/01/1990). 


Qualificació professional: Utilitzeu la Classificació nacional d’ocupacions d’Andorra, indiqueu 


els quatre dígits. Heu d’indicar des de quan la persona accidentada ocupa aquest lloc de treball i 


el seu horari laboral. (Consulteu el Decret d’aprovació del Reglament regulador de la 


Classificació nacional d’ocupacions d'Andorra, del 27 d’octubre de 2004, BOPA núm. 75, any 16, 


del 8/11/2004). 


4. Dades del lloc de treball de la persona accidentada 
Indiqueu l’horari laboral i marqueu el lloc habitual de treball de la persona accidentada, encara 


que l’accident laboral s’hagi produït en un altre lloc. 


5. Dades de l’accident 
Preciseu la data i l’hora de l’accident laboral i el lloc on s’ha produït, especifiqueu-ne el lloc 


exacte: oficina, taller... Si s’ha produït en el trajecte entre el domicili i el lloc de treball o a 


l’inrevés, no s’ha d’haver produït cap parada innecessària o cap modificació anormal del 


trajecte. Indiqueu l’adreça del on hi ha hagut l’accident sempre que sigui possible. 


Assenyaleu quina activitat feia la víctima en el moment de l’accident i les circumstàncies que 


van provocar l’accident, com s’ha produït, quina és la part del cos lesionada. Preciseu el tipus 


de lesió. És obligatori detallar els fets perquè la CASS pugui resoldre favorablement l’accident 


laboral. 


Feu constar com i qui ha conegut o constatat l’accident, i si ha produït altres víctimes. 


6. Dades dels testimonis 







 
Declaració d’accident laboral 
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Detalleu les dades de dos testimonis i l’adreça on es poden localitzar. 


7. Informe i tercers responsables 
Descriviu si s’ha fet informe oficial i qui l’ha fet: Policia, Servei de Circulació..., si hi ha una 


tercera persona responsable i les dades per contactar amb la tercera persona responsable. 


9. Dades de la persona responsable que signa la declaració 
Núm. CASS: Feu constar els sis dígits 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. 


En qualitat de: Càrrec que ocupa en l’empresa. 


10. Segell i signatura 
Segell de l’empresa i signatura de la persona autoritzada als arxius de la CASS com a 


responsable de l’empresa. 







 
Declaració d’accident laboral 
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Què és un accident laboral i quines diferències hi ha si sóc treballador assalariat o 
realitzo una activitat per compte propi 
 


Treballadors assalariats o assimilats Persones que realitzen una activitat 
per compte propi 


Fet violent i exterior sobrevingut amb ocasió o per conseqüència de la feina que realitza 


S’assimila a lloc de treball: espais en els quals s’executa el contracte de treball o tasques 


professionals 


Tenen la consideració d’accident laboral les 


malalties, no professionals, que contreu el 


treballador conseqüència de la realització del 


seu treball, si acredita que la malaltia és a 


causa exclusiva l’execució d’aquest. 


No s’aplica als compte propi 


Es considera accident laboral l’accident que 


es produeix en el recorregut d’anar o de tornar 


entre el domicili i el lloc de treball. 


No s’aplica als compte propi 


No és accident laboral: Força aliena al treball o dol de la persona treballadora 


 
Declaració d’accident laboral 
 


 Treballadors 
assalariats o 
assimilats 


Persones que realitzen 
una activitat per 
compte propi 


Qui comunica a la 
CASS l’accident 
laboral 


L’empresa Persona que realitza 


una activitat per compte 


propi 


Quin és el termini 
per presentar la 
Declaració 


2 dies hàbils des de l’accident 


 
I si l’empresa no presenta la Declaració 
La persona assalariada no perd els drets a la seguretat social. 







 
Declaració d’accident laboral 
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Què no es considera accident laboral 
L’accident produït per la força aliena al treball o dol de la persona treballadora. A més, 


l’empresari no té responsabilitat quan el fet danyós es derivi de cas fortuït o força major o 


d’imprudència del treballador sempre que hagi rebut informació i formació específica en matèria 


de risc laboral, l’empresari hagi posat a l’abast equips de protecció o mesures de vigilància 


raonable. 


 
Però què passa si l’accident és falta inexcusable de l’empresari 
Si la causa de l’accident laboral és una falta inexcusable de l’empresari, la CASS pot exigir la 


totalitat o part de les despeses que ha comportat l’accident laboral. La CASS, amb aquesta 


finalitat, pot reclamar una cotització suplementària calculada d’acord amb el salari mig que pot 


ser percebuda durant un termini màxim de 3 anys. 


 
Es pot sancionar a l’empresa o al treballador per compte propi per qüestions referents a 
l’accident laboral 
Sí.  


És falta lleu de l’empresari 
Presentar les declaracions d’accident laboral fora de termini sense que hi hagi un motiu 


justificat. 


És falta lleu de les persones que realitzen una activitat per compte propi: 
Presentar les declaracions d’accident  laboral fora de termini sense que hi hagi un motiu 


justificat.  


 


És falta greu de l’empresa 
Presentar una declaració falsa d’un accident laboral o no presentar-la quan hi ha 


obligació de fer-ho. 


És falta greu de les persones que realitzen una activitat per compte propi: 
Presentar una declaració falsa d’un accident laboral.  


 


Si la persona assalariada té baixa mèdica a conseqüència de l’accident laboral, què he de 
fer 
Presentar el certificat mèdic inicial (baixa mèdica)  
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