MODELO DE RECLAMACIÓN PREVIA
Valoración de grado de discapacidad

AL ÓRGANO COMPETENTE EN MATERIA DE VALORACIÓN DE DISCAPACIDAD DE [COMUNIDAD AUTÓNOMA] (El mismo órgano que dictó la resolución que se recurre de reconocimiento de discapacidad)

D./Dª [Nombre y apellidos], con DNI/NIE [_____], domicilio en [dirección completa], teléfono [_____], correo electrónico [_____], con expediente nº [_____], comparece y

EXPONE
PRIMERO.- Notificación de la resolución
Que con fecha [___] me fue notificada Resolución de [fecha de la resolución] por la que se me reconoce un [__%] de grado de discapacidad (y/o se deniega movilidad reducida / tercera persona / etc.).

No estando conforme con dicha resolución, y dentro del plazo legal de 30 días hábiles, formulo la presente RECLAMACIÓN PREVIA A LA VÍA JURISDICCIONAL SOCIAL.
SEGUNDO.- Hechos y situación clínica actual (resumen funcional)
1. Diagnóstico principal: [__________]
2. Fecha aproximada de inicio: [__________]
3. Tratamientos recibidos: [__________]
4. Situación actual (remisión / secuelas / cronicidad): [__________]

Limitaciones funcionales persistentes:
- Movilidad / esfuerzo: [__________]
- Dolor / fatiga: [__________]
- Cognición / concentración: [__________]
- Actividades de la vida diaria: [__________]
- Impacto laboral: [__________]

TERCERO.- Motivos de desacuerdo
Se considera que la resolución no ha valorado adecuadamente:
1. [Limitación funcional no valorada o infravalorada]
2. [Impacto en actividad diaria]
3. [Impacto laboral acreditado]
4. [Factores contextuales si los hubiera]

CUARTO.- Documentación que se aporta
- Informe de [especialidad] de fecha [____]
- Informe de Rehabilitación / Fisioterapia
- Informe de Medicina del Trabajo / PRL
- Informe de Salud Mental (si procede)
- Otros documentos relevantes

Asimismo, se solicita copia íntegra del expediente administrativo y del dictamen técnico de valoración.
QUINTO.- Solicitud
Por todo lo expuesto,

SOLICITO que se revise la resolución impugnada y se dicte nueva resolución reconociendo un grado de discapacidad acorde a las limitaciones acreditadas, con los efectos legales correspondientes.

Subsidiariamente, se acuerde nueva valoración presencial teniendo en cuenta la documentación aportada.


En [localidad], a [fecha]

Firma:

__________________________
[Nombre y apellidos]
DNI/NIE: [_____]

