MANIFESTACION DE DISCONFORMIDAD CON EL ALTA MEDICA
(Art. 170 LGSS — Modelo C-061 / C-062)
ATENCION: Plazo maximo 4 dias naturales desde la notificacion del alta — cuentan sabados y festivos
Complete todos los campos en dorado [   ] con sus datos antes de presentar esta carta.

AL INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

D./Dna. [TU NOMBRE Y APELLIDOS], con DNI/NIE [TU DNI/NIE], Nro. afiliacion SS [Nº AFILIACION], con domicilio en [TU DOMICILIO COMPLETO], MANIFIESTA disconformidad con el alta medica emitida por [LA MUTUA / EL INSS] ([NOMBRE DE LA MUTUA O DIRECCION PROVINCIAL INSS]):
HECHOS
PRIMERO.- La parte reclamante se encontraba en situacion de incapacidad temporal por [ENFERMEDAD COMUN / ACCIDENTE LABORAL / ENFERMEDAD PROFESIONAL] desde el [FECHA DE INICIO DE LA BAJA], prestando servicios en [NOMBRE DE LA EMPRESA].
SEGUNDO.- Con fecha [FECHA DEL ALTA], [LA MUTUA / EL INSS] emitio parte de alta medica sin que la parte reclamante haya alcanzado la curacion o mejoria funcional suficiente para la reincorporacion al trabajo.
TERCERO.- Motivos de disconformidad con el alta: [DESCRIBE AQUI LOS MOTIVOS: sintomas persistentes, informes medicos contrarios, imposibilidad de reincorporacion...]
FUNDAMENTO
Conforme al articulo 170 de la LGSS y el Real Decreto 1430/2009, el trabajador disconforme con el alta puede impugnarla ante el INSS en el plazo de cuatro dias naturales, suspendiendose los efectos del alta durante la tramitacion del procedimiento.
POR TODO LO EXPUESTO,
SOLICITO que en el plazo de 7 dias naturales se dicte resolucion revisando el alta medica y declarando la continuacion de la situacion de incapacidad temporal, con abono de las prestaciones correspondientes.

NOTA IMPORTANTE: Comunique esta impugnacion a su empresa el mismo dia de la presentacion. Guarde copia sellada.

En [TU CIUDAD], a [FECHA DE HOY]


Fdo.: [TU NOMBRE Y APELLIDOS]
DNI/NIE: [TU DNI O NIE]

Documentacion adjunta:
- Parte de alta medica
- Historial medico del proceso (o solicitud del mismo a la mutua)
- Informes clinicos que acreditan la persistencia de las dolencias

AVISO: Esta plantilla tiene caracter orientativo. Revise el contenido, complete todos los campos en dorado y adaptela a su situacion especifica antes de presentarla. Se recomienda asesoria juridica para casos complejos.
