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MANIFESTACIO DE DISCONFORMITAT AMB
L’ALTA MEDICA EXPEDIDA PER L’ INSTITUT
NACIONAL DE LA SEGURETAT SOCIAL (INSS)

Pot sol-licitar este tramit a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social (https:/sede.seg-social.gob.es),
tant amb certificat digital com amb Cl@ve permanent. Si no disposa de cap sistema d'identificacid
electronica, podra fer el tramit en https:/run.gob.es/tramites o presentar un exemplar firmat per correu
ordinari o en un Centre d'Atencio i Informaci6 de la Seguretat Social sol-licitant cita prévia en els telefons
901 10 65 70 /91 541 25 30 o en https://run.gob.es/trdcita

1. DADES PERSONALS

1.1 DEL SOL-LICITANT

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI, NIE, passaport Numero de la Seguretat Social Telefon mobil Telefon fix
Domicili (carrer, plaga...) Numero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

1.2 DEL REPRESENTANT LEGAL que actua com a:

Tutor D Tutor institucional |:| Graduat social |:| Gestor administratiu D Altres apoderats |:|
Primer cognom Segon cognom Nom
DNI-NIE-Passaport Teléfon mobil Telefon fix
Domicili (carrer, plaga...) Numero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

1.3 GUARDADOR DE FET, emplenar en aquells suposits en els quals el sol-licitant per a formular la sol-licitud precise la intervencié d'un
guardador de fet

Guardador de fet [ | Guardador de fet judicial [ |
Primer cognom Segon cognom Nom
DNI-NIE-Passaport Telefon mobil Teléfon fix
Donmicili (carrer, plaga...) Numero| Bloc | Escala | Pis Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais
Correu electronic

Exemplar per a 'INSS
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Cognoms i nom: DNI-NIE-Passaport:

Q)

1.4 CURADOR/DEFENSOR JUDICIAL, emplenar en aquells suposits en els quals el sol*licitant per a formular la sol-licitud
precise la intervencié d'un curador/defensor judicial

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI-NIE-Passaport Telefon mobil Telefon fix
Domicili (carrer, plaga...) Numero| Bloc | Escala | Pis Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

2. DADES DEL PROCES D’ INCAPACITAT TEMPORAL

Data de la baixa médica

Quan vau rebre 1’alta medica, expedida per I’INSS, percebicu el subsidi a través de:

|:| Empresa |:| Mitua |:| SEPE |:| INSS

3. DADES DE LA RECEPCIO DE L’ALTA MEDICA PEL TREBALLADOR

Data del justificant de recepcio

4. AL-LEGACIONS

DECLARE que les dades incloses en esta sol-licitud son certes.

L’Institut Nacional de la Seguretat Social sol-licita el vostre consentiment per a consultar i obtindre electronicament les dades o els
documents que es troben en poder de qualsevol administracio, I’accés als quals no estiga préviament emparat per la llei i que siguen
necessaris per a resoldre la vostra sol-licitud i gestionar, si és el cas, la prestacio reconeguda.

[] Sique hidone el consentiment

|:| NO hi done el consentiment

NOTA IMPORTANT: En cas que no doneu el consentiment per a consultar i obtindre dades o documents, heu d’aportar,
en el termini de 10 dies habils, els documents que vos indiquen que siguen necessaris per a
resoldre la vostra sol-licitud i gestionar, si és el cas, la prestacié reconeguda.

L’Institut Nacional de la Seguretat Social sol-licita el vostre consentiment per a usar el telefon mobil, el correu electronic i les dades de
contacte facilitades en esta sol-licitud per a enviar-vos comunicacions en matéria de Seguretat Social.

|:| Si que hi done el consentiment
|:| NO hi done el consentiment

Exemplar per a 'INSS
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Cognoms i nom:

DNI-NIE-Passaport:

| ©

INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS
RESPONSABLE Institut Nacional de la Seguretat Social (INSS).
FINALITAT Gestio de les prestacions del Sistema de la Seguretat Social competencia de I'INSS.
LEGITIMACIO Exercici de poders publics.
DESTINATARIOS Només s’efectuaran cessions i transferéncies previstes legalment o autoritzades mitjangant el vostre consentiment.
DRETS Accés a dades, rectificacio i supressio de dades, a més d’altres drets com s’explica en la informacié addicional.
PROCEDENCIA Obtenim dades d’altres administracions i entitats en els termes legalment previstos.
INFORMACION Podeu consultar informaci6 addicional i detallada sobre esta qiiestio en el full informatiu que s’adjunta a este
ADICIONAL formulari en I’apartat “INFORMACIO ADDICIONAL SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS”.

Si va a presentar esta sol-licitud per internet, no cal que signe este formulari

DIRECCION PROVINCIAL DEL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL DE

Exemplar per a 'INSS
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Pot sol-licitar este tramit a través de la Seu Electronica de la Seguretat Social (https:/sede.seg-social.gob.es),
tant amb certificat digital com amb Cl@ve permanent. Si no disposa de cap sistema d'identificacid
electronica, podra fer el tramit en https:/run.gob.es/tramites o presentar un exemplar firmat per correu | |
ordinari o en un Centre d'Atenci6 i Informacié de la Seguretat Social sol-licitant cita prévia en els teléfons
901 10 6570 /91 541 25 30 o en https://run.gob.es/trdcita
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1. DADES PERSONALS

1.1 DEL SOL-LICITANT

Primer cognom Segon cognom Nom

DNI, NIE, passaport Numero de la Seguretat Social Teléfon mobil Telefon fix
Domicili (carrer, plaga...) Numero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

1.2 DEL REPRESENTANT LEGAL que actua com a:

Tutor D Tutor institucional |:| Graduat social |:| Gestor administratiu D Altres apoderats |:|
Primer cognom Segon cognom Nom
DNI-NIE-Passaport Teléfon mobil Telefon fix
Domicili (carrer, plaga...) Numero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

1.3 GUARDADOR DE FET, emplenar en aquells suposits en els quals el sol-licitant per a formular la sol-licitud precise la intervencio d'un
guardador de fet

Guardador de fet [ | Guardador de fet judicial [ |
Primer cognom Segon cognom Nom
DNI-NIE-Passaport Telefon mobil Telefon fix
Domicili (carrer, plaga...) Numero| Bloc | Escala | Pis | Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais

Correu electronic

Exemplar per al treballador
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Cognoms i nom:

DNI-NIE-Passaport:

Q)

1.4 CURADOR/DEFENSOR JUDICIAL, emplenar en aquells suposits en els quals el sol-licitant per a formular la sol-licitud precise la

intervencié d'un curador/defensor judicial

Primer cognom Segon cognom Nom
DNI-NIE-Passaport TTelefon mobil Telefon fix
Domicili (carrer, plaga...) Numero| Bloc | Escala | Pis Porta
Codi postal Localitat Provincia Pais
Correu electronic
2. DADES DEL PROCES D’INCAPACITAT TEMPORAL

Data de la baixa medica

Quan vau rebre ’alta medica, expedida per I’'INSS, percebieu el subsidi a través de:

[ ] Empresa [ ] Mutua [ ] SEPE [ ] INss

3. DADES DE LA RECEPCIO DE L’ALTA MEDICA PEL TREBALLADOR

Data del justificant de recepcio
4. AL-LEGACIONS

de/d' de 20

Si va a presentar esta sol-licitud per internet, no cal que signe este formulari

>

Firma

Exemplar per al treballador
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MINISTERIO
DE INCLUSION, SEGURIDAD SOCIAL
Y MIGRACIONES

MANIFESTACIO DE DISCONFORMITAT AMB
L’ALTA MEDICA EXPEDIDA PER L’ INSTITUT
NACIONAL DE LA SEGURETAT SOCIAL (INSS)

SECRETARIA D’ESTAT SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURETAT SOCIAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
| PENSIONS Y PENSIONES

V3

INSTITUT NACIONAL DE LA INSTITUTO NACIONAL DE LA

SEGURETAT SOCIAL ’ SEGURIDAD SOCIAL

Registre de I'INSS

1. DADES PERSONALS
Primer cognom Segon cognom Nom
Numero de la Seguretat Social DNI, NIE, passaport Teléfon fix Teléfon mobil
Domicili (carrer, plaga...) Numero | Bloc | Escala Pis Porta
Codi postal Localitat Provincia

Correu electronic

2. DADES DEL PROCES D’ INCAPACITAT TEMPORAL

Data de la baixa medica

Quan vau rebre 1’alta medica, expedida per 'INSS, percebieu el subsidi a través de:

|:| Empresa |:| Mutua

[ ] SEPE [ ] INSS

3. DADES DE LA RECEPCIO DE L’ALTA MEDICA PEL TREBALLADOR

Data del justificant de recepcid

Exemplar per a I’'empresa (o entitat que abonava el subsidi)
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INSTRUCCIONS PER A EMPLENAR LA SOL-LICITUD
1.- Consigne les seues dades d'identificacio personal i, en cas que n'hi haguera, del representant legal, del guardador de
fet/curador/defensor judicial

2.- En este apartat heu d’indicar la data d’inici del procés d’incapacitat temporal sobre el qual vos manifesteu
disconforme i I’entitat (empresa, mitua, SEPE o INSS) que vos abonava la baixa médica en el moment de rebre ’alta
medica.

3.- Indiqueu en este apartat la data en qué vau rebre la resolucio.

4.- Si voleu afegir alguna cosa que considereu important i que no trobeu arreplegada en la sol-licitud, anoteu-la en este
apartat de la forma més breu i concisa possible.

DOCUMENTS NECESSARIS PER A TRAMITAR LA PRESTACIO

— Acreditacio d'identitat del sol-licitant, i, en cas que hi haguera, del representant legal, del guardador de
fet/curador/defensor judicial, mitjancant la segiient documentacio6 en vigor:

* Espanyols: document nacional d'identitat (DNI).
* Estrangers: passaport o document d'identitat vigent al seu pais i NIE (numero d'identificacié d'estranger)
exigit per I'AEAT per a fer efectiu el pagament corresponent o Targeta d’identitat d’estranger (TIE).

— En cas de representaci6 legal, documentaci6 acreditativa.
— Resolucio o autoritzacio judicial per al punt 1.3/1.4.

— Si la persona sol-licitant esta acollida en algun Centre oficial o privat, indique l'establiment i especifique en
qualitat de que actua vosté en el seu nom (director, secretari, administrador, etc.).

— En aquells supdsits en els quals calga la intervencid d'un guardador de fet, o si escau, d'un curador/defensor
judicial, la documentaci6 acreditativa corresponent.

L’INSTITUT NACIONAL DE LA SEGURETAT SOCIAL INFORMA:

MOLT IMPORTANT:

El treballador que inicie el procediment de disconformitat ha de comunicar-ho a ’empresa el mateix dia en qué
presente esta disconformitat o el dia habil segiient.

Es per aixo que este model de sol-licitud, a més d’una copia perqué vos la quedeu, en té una altra, amb les dades
basiques de la disconformitat, que podeu entregar a la vostra empresa o, si ho trobeu convenient, a 1’entitat que vos
abonava el subsidi fins al moment de rebre I’alta médica.

Les dos copies només tenen validesa si han sigut presentades i registrades.

Si desitja que les notificacions que li remet la Seguretat Social es realitzen d’ara endavant Unicament per mitjans
electronics, comunique'ns-ho en el servei de desistiment del canal postal en http://run.gob.es/sckwao.
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INFORMACIO ADDICIONAL SOBRE PROTECCIO DE DADES PERSONALS

RESPONSABLE Qui és el responsable del tractament de les vostres dades personals?

DEL TRACTAMENT L’Institut Nacional de la Seguretat Social
C/ Padre Damian, 4
CP 28036 Madrid, ESPANYA
https://sede.seg-social.gob.es

DELEGAT Com podeu posar-vos en contacte amb el delegat de Proteccio de Dades?

DE PROTECCIO Adreca del Servici Juridic de la Seguretat Social

DE DADES C/ Sagasta, 13 - 6° Planta
CP 28004 Madrid, ESPANYA
https://sede.seg-social.gob.es

FINALITAT Per a qué usarem les vostres dades?

DEL TRACTAMENT Les vostres dades seran tractades amb la finalitat principal de resoldre esta sol-licitud i de
gestionar, si és el cas, la prestacié reconeguda.

El tractament de les vostres dades de contacte té com a finalitat la realitzacio de comunicacions i
I’enviament d’informacio en matéria de Seguretat Social.

Les dades personals proporcionades es conservaran mentre siguen necessaries per a gestionar la
vostra prestacioé o les prestacions dels possibles beneficiaris, com també per a altres finalitats
d’arxiu i estadistica publica.

LEGITIMACIO Quina és la legitimacio per al tractament de les vostres dades?

DEL TRACTAMENT El tractament de les dades s’efectua sobre la base de 1’exercici de poders publics autoritzat per una

norma legal (art. 66, 71, 72, 77 i concordants del Reial decret legislatiu 8/2015, de 30 d’octubre,
pel qual s’aprova el text refos de la Llei General de la Seguretat Social (TRLGSS); article 3 bis de
la Llei 16/2003, de 28 de maig, de cohesid i qualitat del Sistema Nacional de Salut; article 103 del
Reial decret legislatiu 1/2015, de 24 de juliol, pel qual s'aprova el text refos de la Llei de garanties
1 Us racional dels medicaments i productes sanitaris).
Pel que fa a les comunicacions i I’enviament d’informacié en matéria de Seguretat Social, el
tractament €s legitimat pel vostre consentiment. La negativa a atorgar-lo comportara que no
podreu rebre esta classe d’enviaments, si bé no impedira que vos puguem informar per estos
canals de I’estat de la vostra sol-licitud. També vos fem saber que no esteu obligat a facilitar
I’adreg¢a de correu electronic i el nimero de teléfon mobil, i que el fet de no facilitar esta
informacié no és un impediment per a tramitar la sol-licitud.

DESTINATARIS A qui comunicarem les vostres dades?

DE CESSIONS Les dades personals obtingudes per I’Institut Nacional de la Seguretat Social en I’exercici de les

O TRANSFERENCIES seues funcions tenen caracter reservat i sols s’utilitzen per a les finalitats encomanades legalment,
sense que puguen ser cedides o comunicades a tercers, llevat que la cessié o comunicacio tinga per
objecte algun dels suposits que s’indiquen expressament en ’article 77 del TRLGSS, com també
en els suposits indicats en qualsevol altra norma de rang legal.

Si es tracta d’una sol-licitud basada en normativa internacional, les vostres dades poden ser
cedides als organismes estrangers competents per a la tramitacié de la sol-licitud.

DRETS Quins drets teniu quan ens faciliteu dades personals?

DE LES PERSONES Podeu exercir respecte de les dades personals proporcionades, en qualsevol moment i en els termes

INTERESSADES establits per la normativa de proteccid de dades, els drets d’accés, rectificacio, supressio, limitacio i
oposicio, o bé retirar el consentiment prestat al tractament en els casos en qué haja sigut requerit. Tot
aix0 mitjangant un escrit presentat en un centre d’atencié i informaci6é de la Seguretat Social
(CAISS) o, per correu postal o a través de la seu electronica de la Seguretat Social, dirigit al delegat
de Proteccié de Dades les dades del qual figuren en el segon apartat d’esta taula.

Vos informem que en cas de considerar que el vostre requeriment no ha sigut atés com cal, teniu la
possibilitat de presentar una reclamacio adrecada a I’ Agéncia Espanyola de Proteccio de Dades.

PROCEDENCIA Com obtenim les vostres dades personals?

A més de les dades que ens faciliteu en la sol-licitud, arrepleguem altres dades personals d’altres
administracions i entitats en compliment de la normativa i amb la finalitat d’agilitar i facilitar
I’acci6 administrativa. L’accés a estes dades esta emparat en normes amb rang de llei.

www.seg-social.es

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