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	Solicitud de reevaluación WIA
	

	
	
	

	
	
¿Para qué sirve este formulario?
A través de este formulario, usted solicita una reevaluación. Esto puede tener consecuencias sobre sus posibilidades laborales y sobre el importe de su prestación WIA. Su prestación puede aumentar, disminuir o quedar igual que ahora.

Rellene el formulario por completo.
Rellene el formulario por completo. ¿No hay suficiente espacio? Entonces continúe en un documento adjunto. Haga mención de su número de seguridad social [BSN, por sus siglas en neerlandés] en cada archivo adjunto y del número correspondiente de la pregunta.

Información médica adicional
¿Ha recibido de parte de su médico tratante (médico de cabecera o especialista) por escrito información sobre su enfermedad? Adjunte copia de ello. De este modo, será más fácil para nosotros preparar correctamente su solicitud y podremos informarle más rápidamente si se produce algún cambio para usted.

¡Atención! Se trata solamente de la información que ha recibido por escrito de parte de su médico tratante. Así que no hace falta pedir información. En cuanto nuestro médico necesite más información, él mismo la solicitará a su médico tratante, tras haberlo consultado con usted.

	
	
Envío
Envíe este formulario y en su caso, la información médica adicional en un sobre donde se pone 'secreto médico', a:
UWV
Postbus 56650
1040 AR  Amsterdam

Después del recibo del formulario
Después del recibo del formulario, nos pondremos en contacto con usted dentro del plazo de 5 días. Revisaremos junto con usted el formulario y haremos un análisis de su situación. Después de la llamada le enviaremos una confirmación de ello por escrito.

Secreto médico
Sus datos médicos estarán cubiertos por el secreto médico. Esta información queda registrada en su histora médica. Únicamente nuestro personal médico puede tener acceso a esta información. 

Más información 
Para más información consulte uwv.nl. También puede llamar al número de teléfono del UWV para los Trabajadores, marcando 00 31 (0) 88 – 898 92 94 (tarifa local, los costes de la llamada dependen de su proveedor de telefonía). Cuando llame, tenga a mano su número BSN. Código postal y localidad.

	

	
	
	
	
	Para constancia de lo cual firmo
	

	
	
	
	
	

	
	Declaración de intenciones
	
	|_| 	En el presente formulario entrego información fidedigna y completa sobre mí mismo/a y sobre mi situación.
	

	
	
	
	
	

	
	
	1
	
	Datos personales
	

	
	
	
	
	

	1.1
	Iniciales y apellido
	
	Si usa el apellido de su pareSi, complete también su apellido de soltera.
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.2
	Dirección
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.3
	Código postal y localidad
	
	     
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.4
	Número de seguridad social (BSN)
	
	     
	

	
	
	
	
	

	1.5
	Teléfono
	
	Indique un número que esté disponible durante el día
	     
	

	
	
	
	
	

	1.6
	Correo electrónico
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	2
	
	Su situación
	

	
	
	
	
	

	2.1
	En comparación con la última vez que se le realizó una reevaluación o cuando se inició su prestación de Incapacidad Laboral WIA ¿cómo sigue de salud?
	
	     




	

	
	
	
	
	

	2.2
	¿Qué ha mejorado o empeorado en su estado de salud?
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	2.3
	¿Qué siginifica esto para usted?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	2.4
	Su estado de salud ¿a partir de cuándo cambió?
	
	Entendemos que no es fácil responder a esta pregunta, sin embargo, ¿puede indicar cierto momento?
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	     
	

	
	
	
	
	

	2.5
	Después de darse cuenta que algo había cambiado en su estado de salud ¿qué hizo usted?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	2.6
	¿Cuánto tiempo cree que sus quejas durarán?
	
	|_|  2 meses o menos
|_|  Más de dos meses
|_|  No lo se
	

	
	
	
	
	

	2.7
	En los últimos 2 meses ¿tuvo contacto con su médico de cabecera?
	
	|_|  No
|_|  Si
	

	
	
	
	
	

	2.8
	¿Está siendo tratado por un especialista?
	
	|_|  No
	

	
	
	
	|_|  Si  
	¿Qué tipo de especialista le está tratando?
	     
	

	
	
	
	
	

	2.9
	¿Está ingresado en un hospital, casa de convalecencia u otro instituto en estos momentos?
	
	|_|  No 
	

	
	
	
	|_|  Si  
	¿En qué tipo de instituto está ingresado? Por ejemplo, hospital, casa de convalecencia, centro de salud mental.
	     
	

	
	
	
	
	

	2.10
	¿Está registrado en la lista de espera de un hospital, una casa de convalecencia u otro instituto?
	
	|_|  No 
	

	
	
	
	|_|  Si  
	¿En qué tipo de instituto está ingresado? Por ejemplo, hospital, casa de convalecencia, centro de salud mental.
	     
	

	
	
	
	
	

	2.11
	En el último periodo ¿ha cambiado el número de tratamientos que recibe?
	
	|_|  No recibo tratamiento
|_|  No
	
	

	
	
	
	|_|  Si, porque
	
	     
	

	
	
	
	
	

	2.12
	¿Tiene otros comentarios u otra información que nos quisiera dar sobre su estado de salud?
	
	     





	

	
	
	
	
	



	
	
	3
	
	Trabajo
	

	
	
	
	
	

	3.1
	En estos momentos, ¿usted está haciendo trabajo remunerado o de voluntariado?
	
	|_|  Si
|_|  No
	

	
	
	
	
	

	3.2
	¿Está trabajando por más o menos horas?
	
	|_|  Más horas
|_|  Menos horas
|_|  Igual número de horas
	

	
	
	
	
	

	3.3
	En los próximos 12 meses, ¿espera que irá a trabajar más horas o menos horas o tanto como ahora?
	
	|_|  Más horas
|_|  Menos horas
|_|  Tanto como ahora
	

	
	
	
	
	

	3.4
	¿Tiene otros comentarios u otra información que nos quisiera dar sobre su capacidad laboral?
	
	     





	

	
	
	
	
	

	
	
	4
	
	Información médica adicional
	

	
	
	
	
	

	4.1
	¿Se hace cargo de adjuntar información médica adicional?
	
	|_|  Si
|_|  No
	

	
	
	
	
	

	
	
	5
	
	Firma
	

	
	
	
	
	

	
	Fecha y firma
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