SECRETARIA DE ESTADO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Y PENSIONES
MINISTERIO | Limpiar
DE INCLUSION, SEGURIDAD SC .. . ,
Y MIGRACIONES INSTITUTO NACIONAL DE LA
J SEGURIDAD SOCIAL

SOLICITUD DE EXPEDICION DE BAJA MEDICA POR RECAIDA
(Art. 170.2 TEXTO REFUNDIDO LEY GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL)

ATENCION. Rellene el impreso de la forma més completa y exacta posible.
ESCRIBA CON CLARIDAD Y EN LETRAS MAYUSCULAS. GRACIAS POR SU COLABORACION

DATOS PERSONALES

Primer apellido Segundo apellido Nombre
DNI/NIE/Pasaporte Numero de la Seguridad Social Teléfono de contacto Correo electrénico
Domicilio habitual (calle o plaza) Numero Bloque Escalera Piso Puerta
Codigo postal Localidad Provincia Pais
ANTECEDENTES
De acuerdo con lo dispuesto en el art. 170.2 de la Ley General de la Seguridad Social, con fecha ... se

produjo la resolucién del Director provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social mediante la que se me comunicaba la
emisién del alta médica con efectos de

CAUSA DE LA SOLICITUD
SOLICITO la expedicidon por parte del Instituto Nacional de la Seguridad Social de una baja por recaida, al considerar que me

encuentro incapacitado para el trabajo y que la enfermedad que padezco lo es por la misma o similar patologia que la que
origind la baja médica anterior, por no haber transcurrido mas de 180 dias desde el alta mencionada.

ALEGACIONES

DOCUMENTOS A PRESENTAR
« Ver dorso

DECLARO, bajo mi responsabilidad, que son ciertos los datos que consigno en la presente solicitud, manifestando
igualmente que quedo enterado de la obligacidn de comunicar al Instituto Nacional de la Seguridad Social
cualquier variacion de los datos en ella expresados que pudieran producirse durante el tramite de la misma.

MANIFIESTO mi consentimiento para la consulta u obtenciéon de una copia de los datos de mi historial clinico, custodiado por
los Servicios Publicos de Salud o centros concertados, asi como para la consulta de mis datos de identificacidon
personal a través del Servicio de Verificacion de Datos de Identidad, en todo caso con garantia de
confidencialidad y a los exclusivos efectos de esta solicitud.

Firma del solicitante,

Sr/a. Director/a Provincial del Instituto Nacional de la Seguridad Social de

U Seguridad Sodial

Los datos personales reflejados en esta solicitud seran tratados por el Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) con el fin de gestionar la informacion/peticion formulada. Podra ejercer los derechos establecidos en los articulos 15 a 22
del Reglamento (UE) 2016/679 y art 11 a 18 de la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre (acceso, rectificacion, supresion, etc...), ante cualquier oficina del INSS o en la direccion de correo electronico: consultas.inss-sscc.proteccion-de-
datos@seg-social.es. Para mas informacion consulte la politica de proteccion de datos del INSS en la web: www.seg-social.es.



DOCUMENTOS NECESARIOS PARA EL TRAMITE DE LA SOLICITUD
(Original acompafiado de copia para su compulsa o fotocopia ya compulsada, excepto para los documentos de
identidad en los que sera suficiente la exhibicidon del original)
EN TODOS LOS CASOS
- Acreditacion de identidad del solicitante mediante la siguiente documentacién en vigor:
» Espafioles: Documento Nacional de Identidad (DNI).

« Extranjeros: Numero de Identificacion de Extranjeros (NIE) y pasaporte o documentos/carta de su pais
(UE, EEE y Suiza). Tarjeta de Identidad de Extranjeros (TIE), resto de paises.

- Informes, pruebas médicas y cualquier otro documento que pueda ayudar a comprobar que se trata de la
misma o similar patologia que el proceso anterior.

Se recuerda que la mera presentacion de esta solicitud no generara ningin
efecto econémico.
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