SECRETARIA DE ESTADO

Borrar DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Y PENSIONES

INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURIDAD SOCIAL

V3
J

Registro INSS

Manifestacion de disconformidad con el alta
médica emitida por el Instituto Nacional de la

Seguridad Social (INSS)
Ejemplar para el INSS

Puede realizar este tramite en el Portal de Prestaciones de la Seguridad Social (https.//prestaciones.seg-social.es), por correo
ordinario con un ejemplar firmado, o presencialmente en un Centro de Atenciéon e Informacion de la Seguridad Social
solicitando cita en los teléfonos 91 541 25 30 /901 10 65 70 o en https.//inss.seg-social.es/cita.

1. DATOS PERSONALES

m Solicitante. Cumplimente sus datos de identificacion personal, su residencia permanente y sus datos de contacto.

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI - NIE - Pasaporte N° de la Seguridad Social

Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono mévil
Codigo postal  Localidad Provincia Teléfono fijo

Correo electronico

x
<
3
& m Del representante legal, que actiia como:
[ ] Titular de la patria potestad [] Tutor [] Tutor institucional
[ ] Guardador de hecho [ ] Curador [] curador institucional
[ ] Defensor judicial
% Primer apellido Segundo apellido Nombre/Razén social DNI-NIE-Pasaporte-CIF/NIF
s
U Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono mévil
Cdédigo postal Localidad Provincia

Correo electronico

www.seg-social.es



Apellidos y nombre DNI - NIE - Pasaporte

m Del representante voluntario.

[ ] Representante acreditado mediante modelo de representacion
(“familiar o amigo” o “profesional colegiado”)

[ ] Apoderado inscrito en el Registro Electronico de Apoderamientos

Primer apellido Segundo apellido Nombre/Razdn social DNI-NIE-Pasaporte-CIF/NIF
Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono movil
Cédigo postal  Localidad Provincia

Correo electronico

2. DATOS DEL PROCESO DE INCAPACIDAD. Indique la fecha de inicio del proceso de incapacidad temporal sobre el que manifiesta

su disconformidad y la entidad que le abonaba la prestacion en el momento de recibir el alta médica.
Fecha de la baja médica

Cuando ha recibido el alta médica, emitida por el INSS, estaba percibiendo el subsidio a través de:

[ ] Empresa [ ] Mutua [ ] Servicio Publico de Empleo Estatal [ ] INSS

3. DATOS DE LA RECEPCléN DEL ALTA MED'CA POR EL TRABAJADOR. Consigne la fecha de recepcién de la

resolucion.

Fecha del acuse de recibo

2026XXXX

4. ALEGACIONES. si desea afiadir algo que considere importante y no vea recogido en esta solicitud, expéngalo en este apartado.

C-061 cas V.7
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Apellidos y nombre DNI - NIE - Pasaporte

3
Informacion basica sobre proteccion de datos personales
Responsable Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS).
Finalidad Gestion de las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social competencias del INSS.
Legitimacion Ejercicio de poderes publicos.
Destinatarios Sélo se efectuaran cesiones y transferencias previstas legalmente o autorizadas mediante su consentimiento.
Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacién adicional.
Procedencia Recabamos datos de otras administraciones y entidades en los términos legalmente previstos.
Informacién Puede consultar informacion adicional y detallada en la hoja informativa que se acompana al presente
adicional formulario en el apartado "INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES".

CONSENTIMIENTOS

El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para consultar y recabar electrénicamente los datos o documentos
que se encuentren en poder de cualquier Administracidon, cuyo acceso no esté previamente amparado por la ley y que sean necesarios
para resolver su solicitud y gestionar, en su caso, la prestacién que pudiera reconocerse.

[ ] si doy mi consentimiento

D NO doy mi consentimiento

NOTA IMPORTANTE: En caso de no dar su consentimiento debera aportar, en el plazo de 10 dias habiles, los
documentos que se le indiquen que sean necesarios para resolver su solicitud y gestionar, en su
caso, la prestacion que pudiera reconocerse.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para utilizar el teléfono movil, el correo electrénico y datos de
contacto facilitados en esta solicitud para enviarle comunicaciones en materia de Seguridad Social.

D Si doy mi consentimiento
D NO doy mi consentimiento

. DECLARO que son ciertos los datos incluidos en esta solicitud. Firma

2

x

o

S a de de 20

(V]

~

> . . . . . . .. s . . . ..

@ «  Es imprescindible que se indique correctamente la direccién de correo electronico y nimero de teléfono movil del solicitante.
5 Estos datos son necesarios para poder enviar notificaciones o cualquier informacion relevante relacionada con su expediente. Por
N favor, revise que estén cumplimentados y actualizados antes de enviar la solicitud.

«  Cualquier variacién en los datos de esta solicitud, debe comunicarlo a esta Entidad Gestora por cualquiera de las vias indicadas
anteriormente.

«  Eltrabajador que inicie el procedimiento de disconformidad, lo comunicara a la empresa en el mismo dia en que presente dicha
disconformidad o en el siguiente dia habil.

- Atal fin, este modelo, ademas de una copia para usted, contiene otra con los datos basicos de la disconformidad, que puede
presentar a su empresa o, si lo estima conveniente, a la entidad que le venia abonando el subsidio hasta el momento de recibir
el alta médica.

«  Ambas copias solo tendran validez cuando hayan sido presentadas y registradas.

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE

www.seg-social.es
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RegistroINSS T i

Manifestacion de disconformidad con

el alta médica

Aportacion de documentos necesarios acreditativos de la identidad del solicitante/representante

1. [_] DNI, pasaporte o equivalente, TIE/NIE o CIF/NIF de:
[ ] solicitante.
[ Representante legal.
[ ] Representante voluntario.

2. [ ] En caso de representacién:
[ ] Sies representante legal, resolucién o autorizacion judicial que acredite la representacién legal.
[ ] Siel representante legal es tutor/curador institucional, el CIF.
Si la persona solicitante esta acogida en algun Centro oficial o privado, indique el establecimiento y especifique
en calidad de qué actua usted en su nombre (director, secretario, administrador, etc.).
[ ] si es representante voluntario, documento acreditativo de la representacion.

3. [ siel representante legal es el titular de la patria potestad del solicitante, libro de familia.

4. [ ] Otros documentos.

DILIGENCIA de verificacion para hacer constar que los datos reflejados en este formulario coinciden fielmente con los que
aparecen en los documentos acreditativos de la identidad del solicitante/representante.

Cargo y nombre del funcionario Fecha y lugar

Las comunicaciones y notificaciones relativas a esta prestacién se efectuaran exclusivamente por medios electrénicos en la Sede
Electrénica de la Seguridad Social, en el siguiente enlace: Info.seg-social.es/notif.

2026XXXX

Si desea obtener la CI@ve permanente, puede encontrar toda la informacion necesaria en la siguiente direccion: https.//clave.gob.es

Si este formulario no va acompafado de los documentos necesarios para su tramitacion, deberad presentarlos en el plazo de 10 dias
contados desde el siguiente a aquél en el que se le haya notificado su requerimiento. Puede presentar la documentacion en
https.//sede.seg-social.gob.es desde Ciudadanos > Otros Procedimientos, en el apartado "Presentacién otros escritos, solicitudes y
comunicaciones (Instituto Nacional de la Seguridad Social), por correo postal a la Direccién Provincial mas cercana a su domicilio o en un
Centro de Atencién e Informacién de la Seguridad Social (CAISS) con cita que puede solicitar en el teléfono 91 541 25 30 /901 10 65 70
0 en https://inss.seg-social.es/cita .

C-061 cas V.7

Firmado:

. . [ ]
prestacmnes.seg-somal.es

Simplifica tu vida digital °®

www.seg-social.es



SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

SEGURIDAD SOCIAL

/3
y INSTITUTO NACIONAL DE LA

Registro INSS

Manifestacion de disconformidad con el alta
médica emitida por el Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS)

Ejemplar para el trabajador

Puede realizar este tramite en el Portal de Prestaciones de la Seguridad Social (https.//prestaciones.seg-social.es), por correo
ordinario con un ejemplar firmado, o presencialmente en un Centro de Atenciéon e Informacion de la Seguridad Social
solicitando cita en los teléfonos 91 541 25 30 /901 10 65 70 o en https.//inss.seg-social.es/cita.

1. DATOS PERSONALES

m Solicitante. Cumplimente sus datos de identificacion personal, su residencia permanete y datos de contacto.

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI - NIE - Pasaporte N° de la Seguridad Social

Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono movil
Codigo postal  Localidad Provincia Teléfono fijo

Correo electronico

x
<
3
& m Del representante legal, que actiia como:
[ ] Titular de la patria potestad [] Tutor [] Tutor institucional
[ ] Guardador de hecho [ ] Curador [] curador institucional
[ ] Defensor judicial
% Primer apellido Segundo apellido Nombre/Razén social DNI-NIE-Pasaporte-CIF/NIF
s
U Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono mévil
Cdédigo postal Localidad Provincia

Correo electronico

www.seg-social.es



Apellidos y nombre DNI - NIE - Pasaporte

m Del representante voluntario.

[ ] Representante acreditado mediante modelo de representacion
(“familiar o amigo” o “profesional colegiado”)

[ ] Apoderado inscrito en el Registro Electronico de Apoderamientos

Primer apellido Segundo apellido Nombre/Razdn social DNI-NIE-Pasaporte-CIF/NIF
Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono movil
Cédigo postal  Localidad Provincia

Correo electronico

2. DATOS DEL PROCESO DE INCAPACIDAD. Indique la fecha de inicio del proceso de incapacidad temporal sobre el que manifiesta

su disconformidad y la entidad que le abonaba la prestacion en el momento de recibir el alta médica.
Fecha de la baja médica

Cuando ha recibido el alta médica, emitida por el INSS, estaba percibiendo el subsidio a través de:

[ ] Empresa [ ] Mutua [ ] Servicio Publico de Empleo Estatal [ ] INSS

3. DATOS DE LA RECEPCléN DEL ALTA MED'CA POR EL TRABAJADOR. Consigne la fecha de recepcién de la

resolucion.

Fecha del acuse de recibo

2026XXXX

4. ALEGACIONES. si desea afiadir algo que considere importante y no vea recogido en esta solicitud, expéngalo en este apartado.

C-061 cas V.7

www.seg-social.es



Apellidos y nombre DNI - NIE - Pasaporte

3
Informacion basica sobre proteccion de datos personales
Responsable Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS).
Finalidad Gestion de las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social competencias del INSS.
Legitimacion Ejercicio de poderes publicos.
Destinatarios Sélo se efectuaran cesiones y transferencias previstas legalmente o autorizadas mediante su consentimiento.
Derechos Acceder, rectificar y suprimir los datos, asi como otros derechos, como se explica en la informacién adicional.
Procedencia Recabamos datos de otras administraciones y entidades en los términos legalmente previstos.
Informacién Puede consultar informacion adicional y detallada en la hoja informativa que se acompana al presente
adicional formulario en el apartado "INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES".

CONSENTIMIENTOS

El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para consultar y recabar electrénicamente los datos o documentos
que se encuentren en poder de cualquier Administracidon, cuyo acceso no esté previamente amparado por la ley y que sean necesarios
para resolver su solicitud y gestionar, en su caso, la prestacién que pudiera reconocerse.

[ ] sidoy mi consentimiento

D NO doy mi consentimiento

NOTA IMPORTANTE: En caso de no dar su consentimiento debera aportar, en el plazo de 10 dias habiles, los
documentos que se le indiquen que sean necesarios para resolver su solicitud y gestionar, en su
caso, la prestacion que pudiera reconocerse.

El Instituto Nacional de la Seguridad Social solicita su consentimiento para utilizar el teléfono movil, el correo electrénico y datos de
contacto facilitados en esta solicitud para enviarle comunicaciones en materia de Seguridad Social.

D Si doy mi consentimiento
D NO doy mi consentimiento

. DECLARO que son ciertos los datos incluidos en esta solicitud. Firma

2

x

o

S a de de 20

(V]

~

> . . . . . . .. o g . ;. ..

@ «  Es imprescindible que se indique correctamente la direccién de correo electronico y nimero de teléfono movil del solicitante.
5 Estos datos son necesarios para poder enviar notificaciones o cualquier informacion relevante relacionada con su expediente. Por
N favor, revise que estén cumplimentados y actualizados antes de enviar la solicitud.

«  Cualquier variacién en los datos de esta solicitud, debe comunicarlo a esta Entidad Gestora por cualquiera de las vias indicadas
anteriormente.

«  Eltrabajador que inicie el procedimiento de disconformidad, lo comunicara a la empresa en el mismo dia en que presente dicha
disconformidad o en el siguiente dia habil.

- Atal fin, este modelo, ademas de una copia para usted, contiene otra con los datos basicos de la disconformidad, que puede
presentar a su empresa o, si lo estima conveniente, a la entidad que le venia abonando el subsidio hasta el momento de recibir
el alta médica.

«  Ambas copias solo tendran validez cuando hayan sido presentadas y registradas.

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE

www.seg-social.es
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Manifestacion de disconformidad con

el alta médica

Aportacion de documentos necesarios acreditativos de la identidad del solicitante/representante

1. [_] DNI, pasaporte o equivalente, TIE/NIE o CIF/NIF de:
[ ] solicitante.
[ Representante legal.
[ ] Representante voluntario.

2. [ ] En caso de representacién:
[ ] Sies representante legal, resolucién o autorizacion judicial que acredite la representacién legal.
[ ] Siel representante legal es tutor/curador institucional, el CIF.
Si la persona solicitante esta acogida en algin Centro oficial o privado, indique el establecimiento y especifique
en calidad de qué actua usted en su nombre (director, secretario, administrador, etc.).
[ ] si es representante voluntario, documento acreditativo de la representacion.

3. [ siel representante legal es el titular de la patria potestad del solicitante, libro de familia.

4. [ ] Otros documentos.

DILIGENCIA de verificacion para hacer constar que los datos reflejados en este formulario coinciden fielmente con los que
aparecen en los documentos acreditativos de la identidad del solicitante/representante.

Cargo y nombre del funcionario Fecha y lugar

Las comunicaciones y notificaciones relativas a esta prestacién se efectuaran exclusivamente por medios electrénicos en la Sede
Electrénica de la Seguridad Social, en el siguiente enlace: Info.seg-social.es/notif.

2026XXXX

Si desea obtener la CI@ve permanente, puede encontrar toda la informacion necesaria en la siguiente direccion: https.//clave.gob.es

Si este formulario no va acompafado de los documentos necesarios para su tramitacion, deberd presentarlos en el plazo de 10 dias
contados desde el siguiente a aquél en el que se le haya notificado su requerimiento. Puede presentar la documentacién en
https.//sede.seg-social.gob.es desde Ciudadanos > Otros Procedimientos, en el apartado "Presentacion de otros escritos, solicitudes y
comunicaciones (Instituto Nacional de la Seguridad Social), por correo postal a la Direccidn Provincial mas cercana a su domicilio o en un
Centro de Atencién e Informacién de la Seguridad Social (CAISS) con cita que puede solicitar en el teléfono 91 541 25 30 / 901 10 65 70
o en https://inss.seg-social.es/cita .

C-061 cas V.7

Firmado:

. . [ ]
prestacmnes.seg-somal.es

Simplifica tu vida digital °®

www.seg-social.es



SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL
Y PENSIONES

SEGURIDAD SOCIAL

/3
y INSTITUTO NACIONAL DE LA

Registro INSS

Manifestacion de disconformidad con el alta
médica emitida por el Instituto Nacional de la
Seguridad Social (INSS)

Ejemplar para la empresa

Puede realizar este tramite en el Portal de Prestaciones de la Seguridad Social (https.//prestaciones.seg-social.es), por correo
ordinario con un ejemplar firmado, o presencialmente en un Centro de Atenciéon e Informacion de la Seguridad Social
solicitando cita en los teléfonos 91 541 25 30 /901 10 65 70 o en https.//inss.seg-social.es/cita.

1. DATOS PERSONALES. Cumplimente sus datos de identificacion personal, su residencia permanente y sus datos de contacto.

Primer apellido Segundo apellido Nombre

DNI - NIE - Pasaporte N° de la Seguridad Social

Domicilio habitual: (calle, plaza ...) Numero Bloque Escalera Piso Puerta Teléfono movil
Codigo postal  Localidad Provincia Teléfono fijo

Correo electronico

2. DATOS DEL PROCESO DE INCAPACIDAD. Indique la fecha de inicio del proceso de incapacidad temporal sobre el que manifiesta

su disconformidad y la entidad que le abonaba la prestacion en el momento de recibir el alta médica.

2026XXXX

Fecha de la baja médica

Cuando ha recibido el alta médica, emitida por el INSS, estaba percibiendo el subsidio a través de:

[ ] Empresa [ ] Mutua [ ] Servicio Publico de Empleo Estatal [] INsS

3. DATOS DE LA RECEPC'ON DEL ALTA MED'CA POR EL TRABAJADOR. Consigne la fecha de recepcion de la

resolucion.

Fecha del acuse de recibo

C-061 cas V.7

www.seg-social.es



INFORMACION ADICIONAL SOBRE PROTECCION DE DATOS PERSONALES

RESPONSABLE DEL ¢Quién es el responsable del tratamiento de sus datos personales?
TRATAMIENTO Instituto Nacional de la Seguridad Social

C/ Padre Damian, 4

CP 28036 Madrid, ESPANA

https.//sede.seg-social.gob.es

DELEGADO DE ¢Cémo puede contactar con el Delegado de Proteccién de Datos?
PROTECCION DE DATOS Direccion del Servicio Juridico de la Seguridad Social

C/ Infanta Mercedes, 31 - 32 Planta

CP 28020 Madrid, ESPANA

https.//sede.seg-social.gob.es

FINALIDAD DEL ¢Para qué utilizaremos sus datos?

TRATAMIENTO Sus datos seran tratados con la finalidad principal de resolver esta solicitud y de gestionar, en su caso,
la prestacién reconocida.
El tratamiento de sus datos de contacto tendréd como finalidad la realizacion de comunicaciones y
remision de informacion en materia de Seguridad Social.
Los datos personales proporcionados se conservaran mientras sean necesarios para gestionar su
prestacion o las de sus posibles beneficiarios asi como para otros fines de archivo y estadistica publica.

LEGITIMACION DEL ¢Cual es la legitimacion para el tratamiento de sus datos?

TRATAMIENTO El tratamiento de los datos se realizara sobre la base del ejercicio de poderes publicos autorizado por una
norma legal (Arts. 66, 71, 72, 77 y concordantes Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, por el
que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en adelante, TRLGSS).

Por lo que respecta a las comunicaciones y envio de informaciones en materia de Seguridad Social, el
tratamiento vendra legitimado por su consentimiento. La negativa a otorgarlo supondra que no podra
recibir este tipo de envios, si bien, no impedira que le podamos informar por dichos canales del estado
de sus solicitudes. También le informamos de que no esta obligado a facilitar su direcciéon de correo
electrénico y nimero de teléfono mévil y que, en caso de no facilitarlos, no impedira el tramite de su

% solicitud.
x
&
S
DESTINATARIOS DE ¢A quién comunicaremos sus datos?
CESIONES O Los datos personales obtenidos por el Instituto Nacional de la Seguridad Social en el ejercicio de sus
TRANSFERENCIAS funciones tienen caracter reservado y solo se utilizaran para los fines encomendados legalmente, sin
que puedan ser cedidos o comunicados a terceros, salvo que la cesion o comunicacion tenga por
objeto alguno de los supuestos previstos expresamente en el articulo 77 del TRLGSS asi como en los
supuestos indicados en cualquier otra norma de rango legal.
x Si se trata de una solicitud basada en normativa internacional, sus datos podran ser cedidos a los
e organismos extranjeros competentes para el tramite de su solicitud.
5
U

DERECHOS DE LAS ¢Cuales son sus derechos cuando nos facilita sus datos personales?

PERSONAS INTERESADAS  Respecto de los datos personales proporcionados, puede ejercitar en cualquier momento y en los
términos establecidos por la normativa de proteccion de datos los derechos de acceso, rectificacion,
supresion, limitacion y oposicion, o bien retirar el consentimiento prestado a su tratamiento en los
casos que hubiese sido requerido, todo ello mediante escrito presentado en un Centro de Atencion e
Informacion de la Seguridad Social (CAISS) o, por correo postal o a través de la sede electrénica de la
Seguridad Social, ante el Delegado de Proteccion de Datos cuyos datos se encuentran en el segundo
apartado de esta tabla.

Le informamos de que en caso de considerar que su requerimiento no ha sido atendido
oportunamente, tiene la posibilidad de presentar una reclamaciéon ante la Agencia Espafiola de
Proteccion de Datos.

PROCEDENCIA ¢Como obtenemos sus datos personales?

Ademas de los datos facilitados por usted en su solicitud recabamos otros datos personales de otras
administraciones y entidades en cumplimiento de la normativa y con el fin de agilizar y facilitar la
actuacion administrativa. Estos accesos a datos estan amparados en normas con rango de ley.

sede.seg-social.gob.es
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