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Guia para requerimento do Seguro contra acidentes de
trabalho
< Parte II >

Sumario dos beneficios de Seguro de acidente de trabalho
Contetido dos beneficios de cada seguro

\ /

O seguro contra acidentes de trabalho ("Roddsha Saigai Hoshd Hoken", que abaixo
passamos a mencionar de "rosai hoken" ou "rosai") € aplicado também aos
estrangeiros que trabalham no Japao sem distin¢gdo de nacionalidade. Tanto a pessoa
que estuda no Japao que sofreu um acidente no trabalho ocasional como a pessoa
que possui 0 "status" de permanéncia (visto) que admita o trabalho classificam-se
também, como beneficiarios do rosai. Esta guia explica de forma compreensivel os
tipos e as descrigdes dos beneficios concedidos pelo rosai que podem ser solicitados
pelos trabalhadores estrangeiros. Maiores informagdes sobre os requisitos dos
beneficios e outros detalhes, solicite a Delegacia de Normas Trabalhistas (R6do
Kijun Kantoku-sho). Atencao! Alguns beneficios ndo podem ser concedidos se
regressar ao seu pais de origem.
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Esbog¢o dos beneficios do Seguro de Indenizac¢ao
por Acidentes Industriais

O seguro contra acidentes de trabalho (rdsai hoken) € um seguro cujo sistema de
subsidio ¢ concedido ao trabalhador quando a causa da doenca adquirida ou lesao
sofrida foi o trabalho ou o trajeto do trabalho, cobrindo assim os beneficios necessarios,
como por exemplo os gastos de tratamento médico, entre outros. E desde que trabalhem
no Japao, este seguro ¢ aplicado também aos estrangeiros.
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Tipos de subsidios do Seguro contra acidentes de trabalho (rdsai hoken)

@ Beneficio (compensagdo) de tratamento médico etc. : Beneficio de tratamento medico para lesdes e
doengas ao trabalho e ao trajeto de trabalho

@ Beneficio (compensagéo) por afastamento de trabalho etc. : Beneficio para o caso se afaste do trabalho
para tratamento medico para lesdes e doengas ao trabalho e ao trajeto de trabalho e ndo receba salario

@ Pensio (compensagdo) por doenga-acidentario etc. : Beneficio no caso de ndo houver recuperagdo
(estabilizagdo dos sintomas) transcorridos um ano e seis meses depois inicio do tratamento, € no caso
de que o grau de invalidez decorrente de 8o ou doengaprovocada durante o trabalho ou no trajeto do

trabalho se enquadre na tabela de classificacdo de doengas/lesdes

€ Beneficio (compensagdo) por invalidez etc. : Beneficio, na recuperagdo ( estabilizagdo dos sintomas)
de alguma doenca ou lesdo provocada durante o trabalho ou no trajeto do trabalho, caso fique com uma
deficiéncia fisica e enquadre no grau de invalidez

€ Familia sobrevivente (Compensagéo) etc. Beneficios: quando um trabalhador morre devido ao trabalho

ou ao deslocamento, a familia enlutada ¢é elegivel para receber estes beneficios.

@ Funeral Gastos etc. (Beneficios de rituais funerarios): Beneficio para realizar o funeral quando

trabalhador faleceu.

€ Cuidados de enfermagem (compensagio), etc. Beneficios: Os beneficios cobrem as despesas de
cuidados de enfermagem para estes beneficiarios de Deficiéncia (Compensagdo), etc. Pensdo ou lesdo e
doenga (indenizacao), etc. Pensdo com deficiéncia fisica.

2



[ Definicdo do termo (D ]

Acidente de trabalho

Acidente de trabalho ¢ aquele que provoca doenca-acidentaria
(lesao, doenga, invalidez e morte etc. ) ao trabalhador devido ao

trabalho.
Trabalho _ Doengas-eétlg‘identérias

Relagao causal certa

® Sc tiver a certa relagdo causal entre o trabalho e doengas-acidentarias,etc., isto se
chama "por causa de trabalho".

® A principio, empregadores e diretores que nao sejam tranalhadores, ndo cerebem a
compensacao.

<> Lesao por causa do trabalho

Acidente de trabalho reconhecido pode ser em trés casos seguintes:

<1> Caso em que trabalha nas instala¢des no local de trabalho

Um acidente serd reconhecido como acidente de trabalho, exceto alguns
casos especiais, quando trabalhar nas instalagdes (escritorio, fabrica) no local
de trabalho nas horas fixadas de trabalho ou nas horas extra.

*Os casos seguintes nao sao reconhecidos como acidente de trabalho:
1. Quando o trabalhador sofrer um acidente devido ao ato pessoal durante o
trabalho.
2. Quando otrabalhador,intencionalmente,provocar o acidente.
3. Quando o trabalhador sofrer uma agressao de terceiros devido a
ressentimentos pessoais.
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<2> Caso em que nao trabalha nas instala¢des no local de trabalho

Um acidente devido ao ato pessoal ndao ¢ reconhecido como acidente de
trabalho, quando nao trabalhar na hora de descanso ou antes ou depois das
horas de trabalho. Mas um acidente devido ao estado das instalacdes ou
administracao do local de trabalho ¢ o acidente de trabalho. Também um
acidente que acontece no ato fisiolégico como ato para banheiro.

<3> Caso em que trabalha fora das instalacdes no local de trabalho

Um acidente ¢ reconhecido como acidente de trabalho, exceto casos
especiais como ato pessoal positivo, quando estiver na viagem de servico ou
no ato de negdcio.

<> Doencas por causa do trabalho

Quando satisfazer os trés requisitos seguintes, a principio,
a doenga sera reconhecida como doenca por causa do trabalho.

<1>Existir agentes nocivos no local do trabalho
Caso o trabalho contenha fator fisico nocivo, matéria quimica
ou trabalho demasiado pesado fisicamente etc. Ex. o asbesto

<2>Ter sido exposto ao fator nocivo que possa provocar o
problema de saude

<3>Ser razoavel o andamento do desenvolvimento da doenca e
o seu estado no ponto de vista médica

A doenga por causa do trabalho se desenvolve como efeito do
contato pelo trabalhador com o fator nocivo que fique no trabalho.
Com que entdo, a doenca deve desenvolver-se depois de ter sido
exposto ao fator nocivo. O momento do desenvolvimento ¢ variado
segundo a natureza do fator nocivo ou condicades de contato.



[ Definicdo do termo @ ]

Lesao por multiplos fatores de emprego

Lesao por multiplos fatores de emprego ¢ a lesdo ou doenga
considerada como sendo causada pelo emprego em multiplas
empresas por multiplos trabalhadores da empresa. Os ferimentos e
doengas etc. em questdao incluem doencgas cerebrais ou cardiacas e
disturbios mentais.

<> Trabalhador de multiplos negécios

Um trabalhador de multiplos negdcios € um trabalhador que ¢
usado simultaneamente em multiplos locais de trabalho que ndo sao
do mesmo empregador quando ocorre o ferimento ou doenga, etc.

* Um unico trabalhador da empresa: um trabalhador que ¢ usado
em apenas um local de trabalho

< Certificaciio de lesdes por fator de emprego multiplo

A carga de trabalho (horas de trabalho e estresse, etc.) dos multiplos
locais de trabalho ¢ avaliada de forma compreensiva, e se ela pode
ser reconhecida como um acidente industrial. Ha também casos em
que o onus do trabalho ¢ julgado como sendo de apenas um local de
trabalho e reconhecido como sendo causado por esse trabalho para
um trabalhador de multiplas empresas, que sera reconhecido como
um acidente industrial como nos casos regulares.
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[ Definicdo do termo @]

Acidente no trajeto do trabalho

Acidente no trajeto de trabalho ¢ aquele que provoca doenga/lesao
ao trabalhador decorrente do trajeto de trabalho.

{Trajeto de trabalho
E a rota e o método racional de locomogao 1) até 3) que o trabalhador

utiliza para ir ao trabalho.

1) Trajeto de ida-volta entre a residéncia do trabalhador e o local de
trabalho (o local onde comeca e termina o trabalho)

2) Locomogao de um local de trabalho até o outro local de trabalho,
estabelecida pela Portaria do Ministéerio da Satude, Trabalho ¢ Bemestar
(a locomogao dos trabalhadores que posuuem diversos trabalhos)

3) Locomogao entre a residéncia do local transferido, desacompanhado de
sua familia, e a residéncia familiar

Tipos de trajetos de

*Atencao, os tipos 2 e 3 tém requisites pré-determinados

trabalho
1 Trajeto normal caa Local de
J Residéncia | <€ >> trabalho
2 Trabalhador com varios locais 3 Trabalhador transferido
de trabalho desacompanhado da familia
Local de Outro local Local de
trabalho de trabalho trabalho
Residencia
Residéncia no local ﬁ Residéncia
transferido
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> Area do trajeto de trabalho

Caso o trabalhador efetue um desvio na rota de locomogao, ou interrompa

a locomogao, o trecho do desvio ou da interrupcao, € a locomocgao posterior
nao sdo considerados trajeto de trabalho.

Mas caso o trabalhador compre os artigos do uso diario ou faga outras acdes
equivalentes dentro de um limite minimo, serd novamente considerado trajeto

de trabalho a partir de voltar a rota racional.

Area do trajeto de

O ... Trechos reconhecidos como area do trajeto de trabalho
X ... .Trechos que ndo sdo reconhecidos como area do trajeto de

trabalho LELAIY
O =
Local de =
trabalho ) Interrupcio
X
X
— Desvio
O ¢
Local de Acdes nec.es.sarlas a vida
trabalh cotidiana e
rabaho determinadas pela
Portaria do Ministério
da Saide, Trabalho e
X Bem-estar
. (Interrupcao)
*Da mesma maneira, a X
locomogao do local
de trabalho para Acgdes necessarias a
outro local de trabalho vida cotidiana e
e, da residéncia do ) determinadas pela

local transferido para
residéncia familiar.

Portaria do
Ministério da Saude,
Trabalho e Bem-estar

(Desvio)
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<> Valor Diario Basico do Beneficio
Via de regra, o valor didrio basico do beneficio ¢ um valor que corresponde
média salarial (Art. 12 da Lei Trabalhista).

O salario médio €, via de regra, o valor obtido da soma dos trés ultimos
salarios pagos ao trabalhador que antecedem o dia* do evento dividido pelo
total de dias deste periodo (dias civis incluindo as folgas, etc.)

O salario, que ¢ a base de calculo do salario médio, ¢ toda a consideracao
paga pelo empregador para retribuir o trabalho do trabalhador,
independentemente de sua denominagao.

Entretanto, o adicional de casamento e outros salarios pagos ocasionalmente,
os salarios pagos a cada temporada que excedem a trés meses de salario,
como as bonificagdes pagas duas vezes ao ano, € outros nao sao incluidos
neste calculo.

Em principio, o valor do pagamento de beneficios basicos didrios para
trabalhadores com multiplos empregos ¢ igual ao total dos beneficios basicos

diarios dos multiplos locais de trabalho

* Dia do acidente que provocou a morte ou lesdo, ou o dia definido como o dia que contraiu a
doenga conforme o atestado médico mas, quando o dia do fechamento da folha de
pagamento esteja estabelecido, o dia do fechamento da folha imediatamente anterior ao
evento que gerou este calculo.

[Excecdes]
1) Nos casos seguintes em que o valor equivalente do salario médio nao ¢
reconhecido como pertinente ao valor diario basico do beneficio, foi
estabelecido casos especiais no método de calculo do valor didrio basico do
beneficio.

(a) Se houver um periodo de afastamento para tratamento de lesdo  e/ou
doenga adquirida fora do trabalho durante o prazo de calculo do salario
médio

(b) Se o paciente de pneumoconiose trocar o servigo com poeira por outro
Servigo € outros casos

(c) Outros

2) Sobre o valor diario basico do beneficio relacionado ao beneficio
(compensagdo) por afastamento de trabalho etc., caso transcorra um ano e
seis meses do inicio do tratamento, serd aplicado o valor minimo e o valor
maximo conforme a faixa de idade. Sobre o beneficio da pensao, sera
aplicado o valor minimo e valor maximo conforme a faixa de idade, a partir
do primeiro més que sera concedida a pensao.



Exemplos de cédlculo do valor diario basico do beneficio

(Exemplo 1)
Caso receba mensalmente o salario de 200 mil ienes, com o fechamento da folha de pagamento
no final do més e o acidente tenha ocorrido em outubro.

200.000 X 3 meses+ 92 dias (julho (31dias)+ agosto (31dias)+ setembro (30 dias)) =6.522 ienes
6.522 ienes X 80% =5.217 ienes

(Example 2)

O trabalhador empregado por duas empresas recebe salario de 200.000 ienes da Empresa A e
100.000 ienes da Empresa B por més, com final de més quando o calculo do salério € encerrado.
O acidente ocorre em julho.

Empresa A valor basico de beneficios diarios

(200.000 ienes) x 3 meses ~+ 91 dias [Abril (30 dias) + Maio (31 dias) + Junho (30 dias) =
6.593,40 ienes

Empresa B valor basico de beneficios diarios

(100.000 ienes) x 3 meses ~+ 91 dias [Abril (30 dias) + Maio (31 dias) + Junho (30 dias) =
3.296,70 ienes

Valor total dos beneficios basicos diarios

6.593,40 ienes + 3.296,70 ienes = 9.891 ienes

— No "salario" acima, ndo estio incluidos os salarios pagos ocasionalmente e os salarios
pagos com intervalos superiores a trés meses. Entretanto, para determinar o valor da
pensdo especial por morte, "os saldrios pagos com intervalos superiores a trés meses
serdo considerados no "valor diario basico computado".

<> Valor Diario Basico Computado

A principio, o valor didrio basico computado € o valor total dos salarios especiais pagos
pelo empregador durante o ano anterior ao dia do acidente, durante o trabalho ou no
trajeto do trabalho, que provocou a lesao ou morte, ou ao dia que contraiu a doenga
conforme o atestado médico, dividido por 365.

Neste caso, nos salarios especiais sdo incluidos os salarios pagos com intervalos superiores
a trés meses, inclusive as bonificacdes que sdo excluidas do calculo basico do valor diario
basico do beneficio. (Mesmo sendo excluidos do célculo basico, os salarios pagos
ocasionalmente como o adicional de casamento ndo sao incluidos.)

Caso o total dos salarios especiais exceda o valor anual do beneficio basico concedido
(valor que corresponde a 365 vezes o valor diario basico do beneficio) em 20%, o valor
anual basico computado sera correspondente a 20% do valor anual do beneficio basico. (O
valor maximo sera de 1,5 milhdo de ienes.)

Em principio, o valor do pagamento de beneficios basicos didrios para trabalhadores com
multiplos empregos € igual ao total dos beneficios basicos anuais dos multiplos locais de
trabalho divididos por 365.



[ Requisitos para reconhecimento segundo as doengas (D ]

Doencas neurologicas e cardiacas

"Doengas cerebrovasculares" como o infarto cerebral e "Doengas cardiacas" como o infarto do miocardio
costumam se manifestar devido a uma piora gradual das patologias vasculares que sdo a base para tais
manifesta¢des, em virtude de diversos fatores da vida cotidiana, sobretudo envelhecimento, estilo de vida,
ambiente de vida, etc., ou devido a fatores genéticos inerentes a pessoa; no entanto, ha casos em que eles
podem se manifestar devido ao trabalho.

Caso a doenga neuroldgica e/ou cardiaca se desenvolva pelo "excesso evidente de trabalho", serd alvo de
compensagao por acidente de trabalho.

<Doengas alvo>

O Doengas cerebrovasculares O Doengas cardiacas isquémicas etc.
* Hemorragia intracerebral ¢ Infarto cerebral * Infarto do * Insuficiéncia cardiaca
(Hemorragia cerebral) « Encefalopatia miocardio grave
* Hemorragia hipertensiva * Angina de peito ¢ Dissecgdo adrtica
subaracnoidea * Parada cardiaca (inclui morte subita cardiaca)
[Requisitos]

Satisfazendo algum dos seguintes requisitos, serd reconhecido como acidente de trabalho.

1. Trabalho excessivamente pesado por um longo periodo

Por um longo periodo antes da manifestagdo da doenga, ter trabalhado em servigo excessivamente pesado
que tenha provocado um actimulo significativo de estresse.

Nos seguintes casos, ¢ possivel avaliar que ha uma forte relagdo entre o trabalho e a manifestagdo da doenga:
(DDe modo geral, as horas de trabalho fora do horario de expediente ultrapassaram 100 horas por més antes
da manifestacio da doenca, @de modo geral, a média mensal de horas de trabalho fora do horario de
expediente durante o periodo de 2 a 6 meses antes da manifestagdo da doencga ultrapassou 80 horas, ou entéo,
(®ndo chegaram as condi¢des Dou @) citadas acima, entretanto, além de uma carga horaria fora do horario
de expediente proxima as citadas acima, sdo reconhecidos fatores onerosos (*) além de uma determinada
carga horaria de trabalho.

2. Trabalho excessivamente pesado por um curto periodo

Ter trabalhado em servigo excessivamente pesado num periodo iminente & manifestagdo da doenga

(1) Caso em que o trabalho um pouco antes da manifestacdo da doenca até o dia anterior foi exessivamente pesado ¢ (2)
Apesar de que o trabalho feito um pouco antes da manifestacio da doenga até o dia anterior ndo seja considerado
excessivamente pesado, se um trabalho excessivamente pesado continuar dentro de uma semana antes da manifestagéo,
sera considerado que a doenga tem relagdo com o trabalho.

Ainda, caso ndo seja possivel julgar se houve ou ndo o 6nus pelo trabalho excessivamente pesado somente pelas horas
trabalhadas, o julgamento sera realizado considerando de forma geral as horas trabalhadas e os fatores onerosos (*) além
das horas trabalhadas.

3. Fato anormal

Deparar-se com fatos anormais durante o periodo imediatamente antes até um dia antes da manifestagio

da doenga, e que tornem claras as circunstancias da sua ocorréncia, em termos de hora e local.

Pressupde-se casos de situagdes que provoquem uma carga mental intensa como tensao, excitagdo, medo,
espanto extremo, situagdes em que uma carga fisica repentina e significativa ¢ imposta, ou quando se deparar
com uma mudanga repentina e drastica no ambiente de trabalho.

* Avaliar como fatores onerosos decorrentes do trabalho, o horario de trabalho irregular (trabalho de longa jornada,
trabalho continuo sem descanso, trabalho com intervalos curtos, trabalho irregular / trabalho por turnos / trabalho
noturno), os trabalhos que envolvem deslocamento para fora da empresa (trabalho com frequentes viagens a servigo e
demais trabalhos que envolvem deslocamento para fora da empresa), os trabalhos que envolvem carga mental, os
trabalhos que envolvem carga fisica e o ambiente de trabalho (temperatura, ruidos do ambiente).
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[ Requisitos para reconhecimento segundo as doengas @) ]

Transtornos psicologicos

E considerado que a relagdo de uma forte carga emocional (estresse) externa com a capacidade de
corresponder a esta carga de cada pessoa provoque o desenvolvimento do transtorno psicoldgico.
Caso o desenvolvimento do transtorno psicologico tenha sido decorrente de uma forte carga
emocional* do trabalho, é alvo de compensagdo de acidente de trabalho.

*Uma forte carga emocional do trabalho significa a forte carga emocional que possa objetivamente
desenvolver o transtorno correspondente.

[Requisitos]
Satisfazendo todos os requisitos seguintes, serd reconhecido como acidente de trabalho.

1. Ter desenvolvido o transtorno psicologico que é alvo do critério
de reconhecimento

Deve ser o transtorno psicologico classificado no Capitulo V “Perturbagdes mentais e de
comportamento” na Classifica¢do Estatistica Internacional de Doencgas e Problemas Relativos a
Saude-Décima Revisdo (ICD-10). (O transtorno psicolégico por deméncia ou ferimento externo da
cabeca etc. nao ¢ incluido).

(Ex.) depressao, estresse agudo, etc.

2. Ser reconhecida a forte carga emocional no trabalho no intervalo de seis
meses anteriores ao desenvolvimento do transtorno psicoldgico

(Ex.)

» Caso tenha experimentado um acidente a ponto de pressentir a propria morte

» (Caso o superior ou outros tenham realizado insistentes ataques psicoldgicos, como a negagdo da
personalidade ou humanidade, claramente desnecessarios no ambito do trabalho.

* Caso haja trabalho com longa carga horéria.

* Sobre fatos repetitivos como bullying ou agressao sexual, caso tenham se iniciado mais de 6 meses

antes da manifestacdo da doenca e continuado até a manifestacdo desta, ¢ avaliada a carga emocional

desde o inicio de tais fatos repetitivos.

3. Nao serem reconhecidos fatores pessoais € outra carga
emocional externa ao trabalho como a causa do desenvolvimento
do transtorno psicologico

Seré avaliado cuidadosamente se ¢ possivel afirmar que algum acontecimento pessoal (divorcio,
separacao do conjuge, morte do conjuge, filhos, pais, irmaos, etc.) ndo ¢ a causa da manifestagdo da
doenga.

Sera confirmada a existéncia ou ndo de fatores individuais € o seu contetdo, como a anamnese do
transtorno psicoldgico e o alcoolismo, e caso haja fatores individuais, serdo avaliados
cuidadosamente se ¢ possivel afirmar que estas sdo as causas da manifestacao da doenca.




[ Requistos para reconhecimento Segundo as doengas 3 ]

Problema dos membros superiores

Se usar bragos ou maos excessivamente, poderdo inflamar-se de pescogo a ombros, bragos, maos até
dedos ou ficar anormal nas articulagdes e tenddes. Problema dos membros superiores significa o estado
desta inflamacao e anormalidade.
<Sintomas diagnosticos tipicos>
+ Epicondilite de cotovelo lateral/medial * Sindrome do tunel cubital * Sindrome do musculo
supinador/pronador * Inflamagao das articulagdes do mao -+ Inflamacao da tenossinovite
* Sindrome do tunel carpal + Caibra dos escrivaes

[Requisitos]

Satisfazendo todos os requisitos seguintes, serd reconhecido como acidente de trabalho.

1. Ter desenvolvido o problema depois de trabalhar no servigo que, principalmente,
pudesse carregar o corpo como membros superiores* no prazo consideravel (o
principio, aproximadamente, mais de seis meses)

Principalmente os seguintes trabalhos serdo aplicados aos requisitos:

1) Trabalho que tenha o muitos movimentos repetitivos dos membros superiores

2) Trabalho que continue a levantar os bragos

3) Trabalho em que a posi¢do do corpo seja restringida faltando o movimento da cerviz e ombros

4) Trabalho que carregue as partes especificas como membros superiores

*Membros superiores incluem regido occipital, cerviz, o redor da omoplata, bragos, antebragos, maos e
dedos.

2. Ter trabalhado no servico excessivamente pesado um pouco antes de desenvolvimento
do problema

Caso que trabalhava no servigo que pudesse carregar o corpo como membros superiores durante trés
meses mesmo antes de desenvolvimento do problema com a situagdes seguintes:
+ Caso de quantidade de trabalho quase igual
Continuavam cerca de trés meses em que aumentou mais de 10% de trabalho do que o mesmo
trabalho feito por trabalhadores de mesmo sexo e quase mesmo idade
+ Caso da quantidade de trabalho desigual
1) Continuavam trés meses em que teve aproximadamente 10 dias por més em que aumentou mais de
20% de trabalho didrio do que o trabalho ordinario. (Apesar deque a quantidade total de trabalho mensal
seja mesma que o caso do trabalho ordinario, é considerado o estado como 1)).
2) Continuavam cerca de trés meses em que teve aproximadamente 10 dias por més em que
aumentou mais de 20% de trabalho em cerca de um tergo das horas de trabalho diario do que o trabalho
ordinario. (Apesar de que a quantidade média de trabalho diario seja mesma que o caso do trabalho
ordinario, é considerado o estado como 2)).
*Para decidir que se o tabalho foi excessivamente pesado ou néo, as situagdes seguintes serdo consideradas junto com a
quantidade do trabalho:

* Longas horas de trabalho, trabalho sem parar * Tensdo demasiada * Andamento compulsivo e excessivo do
trabalho Ambiente do trabalho Inadequado *Excessiva carga do peso, mostra da for¢a

3. Ser reconhecido como medicamente razoavel o trabalho excessivamente pesado € o
andamento para o desenvolvimento do problema

12




[ Requisitos para reconhecimento de segundo as doengas @) ]

Lumbago

O lumbago que é objeto de compensagdo de acidente de trabalho tem dois tipos seguintes. Para os
dois ¢ reconhecida a necessidade de tratamento medical e cada um tem os se us proprios requisitos
para reconhecimento do acidente de trabalho.

[Requisitos]

1. Lumbago por causa acidental

Lumbago por ferimentos que satisfaz os requisitos seguintes 1) e 2):

1) Ser evidentemente reconhecido que o ferimento do lumbago ou o efeito da  forca
stibita para a causa do ferimento ocorreu por fato repentino no trabalho

2) Ser medicamente reconhecido que a for¢a dada para a cintura desenvolveu o lumbago
ou agravou significativamente o lumbago pré-existente e a sua doenca basica

2. Lumbago por causa nao-acidental

Lumbago que se desenvolveu a os trabalhadores no servigo exessivamente pesado a sua cintura
como o trabalho do tratamento de carga pesada e ser reconhecido que o lumbago se desenvolveu
por trabalho no ponto de vista do estado e prazo do trabalho Lumbago por causa ndo-acidental é
classificado em dois tipos seguintes segundo a causa do desenvolvimento para decidir o
reconhecimento.
<> Lumbago por fadiga muscular
Lumbago por fadiga muscular devido aos trabalhos seguintes no prazo relativamente curto
(aproximadamente mais de trés meses) € objeto de compensagao de acidente de trabalho:
* Trabalho de tratar carga aproximadamente mais de 20kg de peso ou carga de diversos pesos
repetidamente na posi¢ao do corpo curvado
*Trabalho em que mantenha a posi¢ao do corpo extremamente incomoda para a cintura por
algumas horas diarias
*Trabalho em que deva manter a posicao do corpo idéntica sem por-se de pé por muito tempo
*Trabalho sucessivo em que a cintura receba a vibracao extraordinariamente forte

<> Lumbago por transformacio de ossos
Lumbago por transformacéo de ossos devido aos sucessivos trabalhos seguintes no prazo
consideravel (aproximadamente mais de dez anos) € objeto de compensacdo de acidente de trabalho:

*Trabalho de tratar carga aproximadamente mais de 30kg de peso em mais de um terco das

horas de trabalho

* Trabalho de tratar carga aproximadamente mais de 20kg de peso em mais da mitade das horas de
trabalho

*Lumbago por transformacao de ossos como objeto de compensacao de acidente de trabalho é
limitado ao "caso de que a transformagao evidentemente exceda ao nivel da transformagado normal
devido a idade".




Beneficios (Compensaciao) de tratamento meédico
etc.

Havendo necessidade de tratamento médico de alguma doenga ou lesdo provocada durante o
trabalho ou no seu trajeto, sera concedido o beneficio compensatorio de tratamento médico (em
caso de acidente de trabalho) ,Beneficios médicos para trabalhadores de multiplas empresas
(para lesdes por multiplos fatores de emprego) ou o beneficio de tratamento médico (em caso de
acidente no trajeto de trabalho) até a "cura"* da doenca ou lesdo.

Descricao dos beneficios

Dentro do beneficio (compensagdo) de tratamento médico etc., temos o beneficio de "tratamento
médico” e o‘ressarcimento das despesas de tratamento médico".

® O "beneficio de tratamento médico" ¢ um beneficio onde o acidentado
podera receber gratuitamente o tratamento médico, incluindo medicamentos, num hospital do rdsai
ou outro hospital e farméacia credenciados (abaixo denominado, "hospital credenciado™.) etc.

® O “ressarcimento das despesas de tratamento médico”,etc. ¢ um beneficio monetario que paga
as despesas de tratamento médico, quando atendido num hospital e farmacia ndo-credenciados etc.
pelo rosai, por ndo haver um hospital credenciado proximo.

O ambito e o prazo do tratamento objeto do tratamento médico nos dois casos sdo 0s mesmos.
O beneficio (compensacdo) de tratamento médico etc. é concedido até a cura (esta bilizagdo dos
sintomas) incluindo as despesas de tratamento médico, internagdo, locomoc¢ao e outros itens
necessarios a um tratamento normal.

<> O que significa “cura"

A cura nao significa a cura completa dos 6rgaos e da estrutura fisica mas, significa a
estabilidade dos sintomas da doenga/lesdo, ou seja, que os sintomas nao responderao mais
as expectativas de tratamento (*2) através da medicina conven cional (*1), havendo uma
“estabilizacdo dos sintomas”.

Portanto, “se houver somente uma suposi¢ao de recuperagdo temporaria dos sintomas
da doenca/lesdo através de medicamentos e tratamento fisioterapicos" e mesmo que
persistam alguns sintomas, quando nao houver mais expectativas de melhora através de
tratamento médico, o rosai considera “recuperado"” (estabilidade dos sintomas), e
interrompera o pagamento do beneficio (compensagdo), do tratamento médico etc..

(*1) "Através da medicina convencional” significa o ambito do tratamento médico pelo
rosal (basicamente, em conformidade com o seguro de saude). Portanto, os métodos de
tratamento em estagios de experiéncia ou processo laboratorial ndo estdo incluidos neste
tratamento.

(*2) "Os sintomas nao responderdo mais as expectativas de tratamento" significa que nao
ha mais expectativas de recuperacao ou melhora dos sintomas da doenga//esao.
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Procedimento para requerimento

® When claiming Medical Treatment Benefits

Enviar um Formulario de Pedido de Beneficios de Tratamento Médico para Trabalhadores de
multiplos negocios (Formulario n° 5) ou um Formulario de Pedido de Beneficios de Tratamento
Meédico para Beneficios de Tratamento Médico (Formulario n® 16-3) ao chefe do escritdrio de
inspecdo das normas trabalhistas relevantes através das instalagdes médicas designadas, etc.

Ao solicitar despesas de tratamento

Enviar um Formulario de Pedido de Indenizagao de Despesas de Tratamento para Beneficios de
Compensagdo Médica e Beneficios médicos para trabalhadores de multiplos negocios (Formulario
No. 7) ou um Formulério de Pedido de Indenizacdo de Despesas de Tratamento para Beneficios de
Tratamento Médico (Formulario No. 16-5) ao chefe do escritorio de inspegdo das normas
trabalhistas relevantes. Além disso, se estiver recebendo medicamentos de uma farméacia, apresente
o Formulario n® 7 (n° 16-5-2), se estiver recebendo tratamento de uma empresa de judo, o
Formulario n°® 7 (n° 16-5-3), de um acupunturista, especialista em humxa ou massagista shiatsu, o
Formulario n° 7 (n° 16-5-4) ou quando estiver recebendo enfermagem domiciliar de uma empresa
de enfermagem domiciliar, o Formulario n® 7 (16-5-5).

Mudancga de instalacoes médicas designadas, etc.

Quando um trabalhador que ja esta recebendo tratamento em uma institui¢do médica designada,
etc. muda de instituicdo médica designada devido ao retorno a sua cidade de origem ou outros
motivos, um "Registro (de Mudanga) de Institui¢do Médica Designada, etc. onde os Beneficios de
Tratamento Médico para Beneficios de Compensagdo Médica e Beneficios médicos para
trabalhadores de multiplos negocios sdo Recebidos" (Formulario 16) ou "Registro (de Mudanga)
de Instituicdo Médica Designada, etc. onde os Beneficios de Tratamento Médico para Beneficios
de Tratamento Médico sdo Recebidos" (Formulario 16-4) para o chefe do escritorio de inspecdo
das normas trabalhistas relevantes através das instalacdes médicas designadas, etc., apos a
mudanca.

* Aqueles que recebem tratamento de instalagdes médicas e drogarias, etc., que ndo sdo designados
instalagdes médicas, etc., ao mudarem para uma instalagdo médica designada, etc., ndo precisam
apresentar o Formulario No. 6 ou o Formulario No. 16-4. Favor enviar o Formularion® 5 e o
Formulario n° 16-3.

Transportation Expenses

Para custos de viagem ao hospital, a distancia entre a residéncia ou o local de trabalho do
trabalhador e a instalagdo médica deve, em principio, ser de 2 km ou mais. Pelo menos um dos itens
seguintes a D@ @) é exigido para ser elegivel para pagamento.

(D Viagem para uma instalagio médica apropriada (*2) dentro do mesmo vilarejo, cidade ou vila.
@ Viagem para uma instalacdo médica apropriada em uma vila, cidade ou vila vizinha porque
nenhuma esta disponivel dentro da mesma vila, cidade ou vila (isto inclui situagdes em que mesmo
que haja uma instalacdo médica apropriada na mesma vila, cidade ou vila, a viagem para uma
instalacdo em uma vila, cidade ou vila vizinha é mais facil)

@ Viajar para a instalagio médica apropriada mais proxima possivel em uma vila, cidade ou vila
fora da mesma ou vila, cidade ou vila vizinha porque ndo existe tal instalagao la.

(*1) Os custos de viagem podem ser pagos em algumas circunstancias, mesmo que a distancia seja
inferior a 2 km so6 de ida.

(*2) Facilidade médica apropriada refere-se a uma instalagdo médica adequada para o tratamento da
lesdo ou doenga relevante.

Estatuto de Limitacoes

Como os Beneficios de Tratamento Médico sdo beneficios em espécie, ndo ha problemas com o
estatuto de limitagdes aos direitos de indenizacdo, entretanto, se os pedidos ndo forem feitos dentro
de 2 anos do dia em que as despesas de tratamento sdo pagas, os direitos de indenizagdo caducario
devido ao estatuto de limitacgoes.
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Auséncia Temporaria do Trabalho (Compensacio)
etc. Beneficios

Quando um trabalhador ¢ ferido ou fica doente como resultado de um trabalho ou de
uma viagem de ida e volta e nao pode trabalhar para receber tratamento médico e,
portanto, nao pode ganhar salario, ele pode receber o Beneficio de Auséncia Temporaria
de Trabalhadores de Empresas Multiplas (para lesdes por fator de emprego multiplo) a
partir do 4° dia de auséncia do trabalho.

Descriciao do beneficio

Quando um trabalhador preenche as 3 condi¢des abaixo, ele pode receber Auséncia Temporaria do Trabalho
(Compensacao), etc. Beneficios e Auséncia Temporaria do Trabalho Subsidios Especiais a partir do 4° dia de auséncia do
trabalho.

D recebendo tratamento médico por se machucar ou ficar doente em decorréncia do trabalho ou do trajeto de ida e volta,
@ ser incapaz de trabalhar
(@ser incapaz de ganhar salarios

No caso de um unico trabalhador da empresa (um trabalhador que ¢ utilizado em apenas um local de trabalho)

- Beneficios de Compensagdo de Auséncia Temporaria do Trabalho / Beneficios de Auséncia Temporaria do Trabalho =
(60% do valor do pagamento de beneficios basicos diarios) * N° de dias de trabalho faltantes

- Auséncia temporaria do trabalho Subsidios especiais= (20% do valor do pagamento de beneficios basicos diarios) * N°
de dias de falta ao trabalho

No caso de um trabalhador de multiplos negécios (um trabalhador que ¢ utilizado por varios locais de trabalho que nio
tém o mesmo empregador)".

- Beneficios de Compensagao de Auséncia Temporaria do Trabalho / Beneficios de Auséncia Temporaria do Trabalho =

(60% do valor do pagamento de beneficios dirios basicos igual ao total de varios locais de trabalho) * N° de dias de
trabalho faltantes

- Auséncia temporaria de trabalho Subsidios especiais=

(20% do valor do pagamento de beneficios diarios basicos igual ao total de varios locais de trabalho) * N° de dias de
trabalho faltantes

Os primeiros 3 dias de falta de trabalho sdo chamados de periodo de espera e, de acordo com a Lei de Normas
Trabalhistas, para os acidentes de trabalho, durante este tempo o empregador deve fornecer a Compensagao de
Auséncia Temporaria do Trabalho (60% do salario médio por dia). Entretanto, no caso de lesdes por fator de
trabalho multiplo e lesdes no transporte de ida e volta, ndo ha estipulagdes por lei quanto a responsabilidade pela
indenizacdo por parte do empregador.

Além disso, por exemplo, se o trabalhador perder apenas uma parte de seu horario de trabalho programado para visitas
hospitalares, ele pode receber 60% do valor do pagamento dos beneficios diarios basicos para os salarios do tempo
perdido.

Procedimento para requerimento

Submeter um Formulario de Pedido de Beneficio por Auséncia Temporaria de
Trabalhadores de Empresas Multiplas (Formuléario No.8) ou um Formulario de Pedido de
Indenizagdo por Auséncia Temporaria de Trabalhadores de Empresas Multiplas
(Formulario No.16-6) ao chefe do escritorio de inspe¢ao das normas trabalhistas relevantes.

< Prazo de prescricio dos >

requerimentos
Atencgao! Transcorridos dois anos a partir do dia seguinte ao dia que nao recebeu o
salario pela incapacidade de trabalhar para receber tratamento médico de uma
doenga/lesdo, o direito de requerimento se extingue por prescrigao.
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Pensao (compensacao) ,etc. por
doenca-acidentaria

Enquadrando-se nos requisitos a seguir, do dia que transcorrer um ano ¢ seis meses (ou depois
desta data) do inicio do tratamento da lesdo ou doenga decorrente de trabalho ou durante o
trajeto do trabalho, podera receber a pensdo compensatoria por doenga-acidentaria (em caso de
acidente de trabalho), Previdéncia para multiplos trabalhadores de empresas para lesdes e
doengas (para lesdes por multiplos fatores de emprego) ou a pensao por doenga-acidentaria (em
caso de acidente no trajeto do trabalho).

1) Nao houver recuperagdo da lesdao ou da doenga.
2) O grau de invalidez decorrente de lesdo ou doenga se enquadrar na tabela de classificacao de
doencas/lesoes

Descricao dos beneficios

A pensao (compensag¢ao) por doenga-acidentaria etc., o pagamento especial por doencga-
acidentaria e a pensao especial por doenga-acidentaria serdo concedidas de acordo com o
grau da doenga/lesdo.

Pagamento especial por

Grau da Pensiao(Compensacio) por 5 2 Pensio especial por doenca-

~ . L doenca-acidentaria . .
doenca/lesdo doen¢a-acidentaria etc. P acidentaria
(pagamento tinico)
Equivalente a 313 dias do Equivalente a 313 dias do
1 valor diario basico do 1,14 milhoes valor diario basico
beneficio computado
2 Equivalente a 277 dias, idem 1,07 milhdes Equivalente a 277 dias, idem
3 Equivalente a 245 dias, idem 1 milhdo Equivalente a 245 dias, idem

Meses de pagamento da pensdo )

A pensdo (compensagdo) por doenga-acidentaria etc. sera concedida a partir do més seguinte ao més que se
enquadrar nos requisitos (1) e (2) acima. E paga em seis parcelas anuais, nos meses de fevereiro, abril, junho,
agosto, outubro e dezembro, e cada parcela correspondera a dois meses anteriores.

*As pessoas que estejam recebendo assisténcia de terceiros e estejam com o primeiro ou segundo grau de
doenc¢d/lesdo nos orgdos toracico-abdominal, no sistema nervoso e mental, podero receber o beneficio
(compensagdo) de assisténcia de terceiros etc. . (Veja P33)

Procedimeto para requerimento

A aprovacdo ou nao da concessdo da pensdo (compensagdo) por doenga-acidentaria etc. é
realizada sob a autoridade do delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdi¢do local e
mesmo nao havendo a necessidade de tramitar o requerimento, quando a doenga ou lesdo
persistam mesmo depois de transcorrer um ano e seis meses do inicio do tratamento, dentro
do prazo de um més, devera entregar ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdigao
local, a "notifica¢do sobre as condi¢des da doenga/lesdao" (modelo No. 16-2).
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Pensao (compensacio)
Invalidez etc.

Ao se recuperar de alguma doenca ou lesdo decorrente do trabalho ou no trajeto do
trabalho, caso fique com alguma sequela fisica, sera concedido o beneficio
compensatorio por invalidez (em caso de acidente de trabalho) ,Beneficios de
Deficiéncia de Multiplos Trabalhadores Empresariais (para lesdes por multiplos fatores
de emprego) ou o beneficio por invalidez (no caso de acidente no trajeto do trabalho).

Descricao dos beneficios

Quando a sequela se enquadrar no quadro de invalidez, serdo concedidos os seguintes beneficios, de
acordo com o grau de invalidez.

® Enquadrando-seno 1 ° até o 7° grau de invalidez
Pensdo (compensagdo) por invalidez etc. , pagamento especial por invalidez, pensdo especial por invalidez

® Enquadrando-se no 8 © até 14 ° grau de invalidez
Pagamento inico (compensacdo) por invalidez etc. , pagamento especial por invalidez, pagamento unico especial por

invalidez

g‘l;:;: ddeez Beneficio (Compensaciio) por invalidez etc. l::%:ﬁg&;i‘;ﬁ:lgr Pensio especial por i P tnico especial por invalid
Class 1 Pensao Equic\l,iaa'lzgtzz?s?clo?’biijs f?é: ;/alor Pag.Uni. 3,420,000 yen Pensao Equé;?:f;éz:isol i(?rina;ui;) d\(/’al or

Class 2 " 277 " " 3,200,000 yen " 277 "

Class 3 " 245 " " 3,000,000 yen " 245 "

Class 4 " 213 " " 2.640,000 yen " 213 "

Class 5 " 184 " " 2,250,000 yen " 184 "

Class 6 " 156 U " 1.920,000 yen " 156 "

Class 7 " 131 U " 1,590,000 yen " 131 "

Class 8 Pag.Un. 503 " " 650,000 yen Pag.Un. 503 (gzlsc glfa‘tiiioarsl ;f]ﬁ)asstdaily
Class 9 " 391 U " 500,000 yen " 391 "

Class 10 " 302 n U 390,000 yen " 302 U
Class 11 " 223 n U 290,000 yon " 223 U
Class 12 " 156 n U 200,000 yen " 156 U
Class 13 " 101 n n 140,000 yen " 101 n
Class 14 l 56 U " 80,000 yen l 56 ”

*Caso tenha recebido o pagamento especial por doenga-acidentario decorrente do mesmo acidente,

sera descontado este valor.

* As pessoas que estejam recebendo assisténcia de terceiros e estejam com o primeiro ou segundo

grau de deficiéncia nos 6rgdos toracico-abdominal, no sistema nervoso e mental, poderao receber o beneficio
(compensagao) de assisténcia de terceiros etc.. (Veja P33)

Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessdo do beneficio compensatorio por invalidez/ Beneficios de
Deficiéncia de Multiplos Trabalhadores Empresariais (modelo No. 10) ou requerimento da concessao do
beneficio por invalidez (modelo No. 16-7) ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdi¢do local.

Prazo de prescri¢cio dos requerimentos >

Atencao! Transcorridos cinco anos a partir do dia seguinte ao dia que curou a doenga/lesdo, o
direito de requerimento do beneficio (compensagao) por invalidez etc. se extingue por
prescricéo.
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Tabela dos Graus de Invalidez

Regulamento implantado pela Lei de Seguro de Compensagao de Acidente dos

Trabalhadores Tabela 1 — Tabela dos graus de invalidez

Grau de
invalidez

Descrigao do
beneficio

Deficiéncia fisica

Grau de
invalidez

Descrig¢ao do
beneficio

Deficiéncia fisica

1°

Equivalente a
313 dias do valor
diario basico do
beneficio por
ano enquanto
persistir a
incapacitagéo

1. Pessoas que perderam a visdo de
ambos os lados

2. Pessoas que perderam a fungéo de
mastigagdo e fala

3. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungdes do
sistema nervoso e mental e
necessitam de

assisténcia permanente de tercelros
4. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungdes dos
orgdos toracico-abdominal e
necessitam de assisténcia
permanente de terceiros

5. Excluido

6. Pessoas que perderam os bragos,
acima das articulagdes do cotovelo
7. Pessoas que perderam
completamente o movimento dos
dois bragos

8. Pessoas que perderam as pernas,
acima das articula¢des do joelho

9. Pessoas que perderam
completamente o movimento das
duas pernas

4°

Idem,
equivalente a
213 dias

1. Pessoas que tiveram a aculdade
vis ual de ambos os lados reduzida a
menos de 0,06

2. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas na fungdo de
mastigagdo e fala

3. Pessoas que perderam
completame nte a audigdo dos dois
ouvidos

4. Pessoas que perderam um dos
bragos, acima da articulagao do
cotovelo

5. Pessoas que perderam uma das
pernas, acima da articulagao do
joelho

6. Pessoas que perderam o
movimento de todos os dedos das
duas maos

7. Pessoas que perderam os dois pés,
acima da articulagdo de Lisfrano

20

Idem,
equivalente a
277 dias

1. Pessoas que perderam um lado da
visdo e o outro foi reduzido a uma
acuidade inferior a 0,02 2. Pessoas
que tiveram a aculdade visual de
ambos os lados, reduzida a menos
de 0,02

2.2 Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas fungdes
do sistema nervoso e mental e
necessitam de assisténcia ocasional
de terceiros

2.3 Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas fungdes
dos 6rgdos toracico-abdominal e
necessitam de assisténcia ocasional
de terceiros

3. Pessoas que perderam os bragos,
acima das articulagdes do punho

4. Aqueles que perderam as pernas,
acima das articulagdes do tornozelo

30

Idem,
equivalente a
245 dias

1. Pessoas que perderam um lado da
visdo e o outro lado reduzido a uma
aculdade Inferior a 0,06 2. Pessoas
que perderam a fungdo de
mastigagdo ou da fala

3. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungdes do
sistema nervoso e mental e ndo tém
condigdes de exercer qualquer
atividade profissional pelo resto da
vida

4. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungdes dos
o6rgaos toracico-abdominal e ndo
tém condli¢des de exercer qualquer
ativida de profissional pelo resto da
vida

5. Pessoas que perderam todos os
dedos das duas maos

50

Idem,
equivalente a
184 dias

1. Pessoas que perderam um lado da
visdo e o outro lado foi reduzido a
um a aculdade Inferlor a 0,01

1.2 Pessoas que ficaram com
sequelas signlficativas nas fungdes
do sistema nervoso e mental e
excluindo os trabalhos leves e

faceis, ndo tém condigdes de exercer

qualquer outra atividade profissional
1.3 Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas fungdes
dos orgdos toracico-abdominal e
excluindo os trabalhos leves e
facels, ndo tém condigdes de exercer
qualquer outra atividade profissional
2. Pessoas que perderam um brago,
acima da articulagdo do punho

3. Pessoas que perderam uma perna,
acima da articulagio do tornozelo

4. Pessoas que perderam
completamente 0 movimento de um
brago

5. Pessoas que perderam
completamente 0 movimento de
uma perna 6. Pessoas que perderam
todos os dedos dos dois pés

6°

Idem,
equivalente a
156 dias

1. Pessoas que tiveram a aculdade
visual de ambos os lados reduzida a
menos de 0,1

2. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas na funcdo de
mastigagdo e fala

3. Pessoas que perderam a
capacidade auditiva a um nivel que
56 escutam ao pé do ouvido ou em
voz alta 3-2 Pessoas que perderam
completamente a capacidade
auditiva de um ouvido e ndo
conseguem captar uma conversa
normal a uma distancia superior a
40 cm




Grau de Descrigdo do . . Grau de Descric¢éo do a .
e . Deficiéncia fisica - . Deficiéncia fisica
invalidez beneficio invalidez beneficio
4. Aqueles que tiveram deformagdes 1. Pessoas que perderam um lado da
significativas na coluna vertebral ou visdo ou ficaram com a aculdade
ficaram com problemas na visual de um olho reduzida a menos
coordenagido motora de 0,02
5. Aqueles que perderam os 2. Pessoas que ficaram com
movimentos de duas articulagdes sequelas de deficiéncia motora na
das trés grandes articulagdes de um coluna vertebral
brago 3. Pessoas que perderam dois dedos
6. Aqueles que perderam os de uma mao, incluindo o polegar ou
movimentos de duas articulagdes perder am trés dedos de uma mao,
das excluindo o polegar
trés grandes articulagdes de uma 4. Pessoas que perderam 0s
perna movimentos de trés dedos de uma
7. Aqueles que perderam os cinco mao, incluindo o polegar ou
dedos de uma méo ou perderam perderam os movimentos de quatro
quatro dedos, incluindo o polegar Equivalente a dedos de uma méo, excluindo o
g° 503 dias do valor | Polegar .
e bises dlo 5. Pessoas que t1vera-m
hEeTEe encurtamento de mais de 5 cm em
1.Pessoas que perderam um lado da uma perna
visdo ¢ o outro lado foi reduzido a 6. P?SS"*‘S aue perderanjl oS N
um a aculdade Inferior a 0,6 movxment0§ de uma anlgulaqa(i
2. Pessoas que perderam a dentre as trés grandes articulagdes
capacidade auditiva dos dols de um brago
ouvidos a um nivel que nao 7. P?SSO*‘S aue perderanjl @ N
conseguem captar uma conversa movxmento§ de uma artlc_ulaca(i
normal a uma distancia de mais de dentre as trés grandes articulagdes
40 cm de uma perna
2-2 Pessoas que perderam 8. Pessoas que ficaram com
completamente a capacidade pseudoartrose em um brago
auditiva de um dos ¢ a capacidade 9. Pessoas que ficaram com
auditiva de outro ouvido fol pseudoartrose em uma perna
reduzida a um nivel que ndo 10. Pessoas que perfieram todos os
conseguem captar uma conversa dedo s de um dos pés
normal a uma distancia superior a
um metro
3. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fung¢des do 1. Pessoas que tiveram a aculdade
sistema nervoso e mental e visual dos dois olhos reduzida a
excluindo os trabalhos leves e menos de 0,6
faceis, ndo tém condigoes de exercer 2. Pessoas que tiveram a acuidade
qualquer outra atividade profissional visual de um dos olhos reduzida a
4. Excluido menos de 0,06
5. Pessoas que ficaram com sequelas 3. Pessoas que ficaram com
signi ficativas nas fungdes dos hemlanopsia (perda da metade do
orgéos toracico-abdominal e campo de visdo), estreitamento do
Idem, excluindo os trabalhos leves e campo visual ou distarbios visuals
7 equivalente a facels, ndo tém condigdes de exercer 4. Pessoas que ficaram com
391 dias qualquer outra atividade profissional sequelas significativas nas duas
6. Pessoas que perderam trés dedos pélpebras
de uma mao, incluindo o polegar ou 5. Pessoas que ficaram com defeitos
perderam quatro dedos, excluindo o no nariz e sequelas significativas
polegar nas suas fungdes
7. Pessoas que perderam os 6. Pessoas que ficaram corn
movimentos dos cinco dedos de sequelas na fungdo de mastigacdo e
uma mao ou os movimentos de Idem, fala
quatro dedos, incluindo o polegar 9° equivalente a 6-2. Pessoas que perderam a
391 dias

8. Pessoas que perderam um pé,
acima da articulagio de Lisfranc
9. Pessoas que ficaram com
pseudoartrose em um brago e
sequelas significativas de
coordenagio motora

10. Pessoas que ficaram com
pseudoartrose em uma perna e
sequelas significativas de
coordenagao motora

11, Pessoas que perderam os
movimentos de todos os dedos dos
dois pés

12. Pessoas que ficaram com
marcasfelas significativas na
aparéncia

13. Pessoas que perderam os dois
testiculos

capacidade auditiva de um ouvido e
ndo conseguem captar uma conversa
normal a uma distancla superlor a
um metro

6-3. Pessoas que perderam a
capacidade auditiva de um ouvido a
um nivel que s6 escutam ao pé do
ouvido ou em voz alta e com o outro
ouvido, ndo conseguem captar uma
conversa normal a uma distancia
superior a um metro

7. Pessoas que perderam
completamente a capacidade
auditiva de um ouvido

7-2. Pessoas que ficaram com
sequelas nas fungdes do sistema
nervoso e mental e ficaram com
consideraveis limitagdes de trabalho
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Grau de

Descrig¢ao do

Deficiéncia fisica

Grau de invalidez

Descrigdo de benefici

Deficiéncia fisica

invalidez beneficio
Pessoas que ficaram com
7-3. Pessoas que fedicaram com deﬁciépcias nas fungdes reguladoras
sequelas significativas nas dos d01§ globos oculares ou sequelas
< o~ . no movimento ocular
fungdes dos orgaos toracico-
. 2. Pessoas que ficaram com sequelas
abdominal e ficaram com S . .
o significativas no movimento das
consideraveis limitagdes de palpebras dos dois olhos
trabalho 3. Pessoas que ficaram com defeitos
8. Pessoas que perderam o significativos na palpebra de um olho
polegar de uma mdo ou perderam 3-2. Pessoas que incluiram uma
dois dedos, excluindo o polegar protese dentaria equivalente a 10 ou
9. Pessoas que perderam o mais dentes 3-3. Pessoas que ficaram
movimento de dois dedos de uma com dificuldade auditiva nos dois
mao, incluindo o polegar ou o ouvidos e ndo conseguem captar uma
movimento de trés dedos, conversa em voz baixa a uma
excluindo o polegar distancia superior a um metro
10. Pessoas que perderam dois ou 110 Idem, eguivalente 4. Pessoas que ficaram com
mais dedos de um pé incluindo o a 223 dias dificuldade auditiva em um ouvido e
halux ndo conseguem captar uma conversa
11. Pessoas que perderam os normal a uma distancia superior a 40
movimentos de todos os dedos de om
um pé 5. Pessoas~ que ficaram com
12. Pessoas que ficaram com deformagdes na coluna vertebral
. . o 6. Pessoas que perderam o dedo
sequelas significativas nos 6rgéos g o
genitais m(~11cador, me'dlo ou anular de uma
mao 7. Excluido
8. Pessoas que perderam os
movimentos de mais de dois dedos
1. Pessoas que tiveram a de um pé incluindo o halux
acuidade visual de um olho 9. Pessoas que ficaram com sequelas
reduzida a menos de 0,1 nas fungdes dos orgéos toracico-
1-2. Pessoas que ficaram com abdominal e tém relativa dificuldade
diplopia na visa0 frontal 1. para executar o servigo
2. Pessoas que ficaram com
sequelas na funcdo de mastigacao
¢ fala 1. Pessoas que ficaram com
3. Pessoas que incluiram uma deficiéncias nas fungdes reguladoras
protese dentaria equivalente a 14 de um globo ocular ou seque]as no
ou mais dentes movimento ocular 2. Pessoas que
3-2. Pessoas que ficaram com ficaram com sequelas significativas
dificuldade auditiva nos dois no movimento da palpebra de um
ouvidos e ndo conseguem captar olho
uma conversa normal a uma 3. Pessoas que incluiram uma
distancia superior a um metro protese dentaria equivalente a 7 ou
4. Pessoas que perderam a mais dentes 4. Pessoas que
capacidade auditiva de um per{lerﬁm grande parte do
ouvido a um nivel que s6 pavilhdo externo de uma orelha
escutam ao pé do ouvido ou em . essoas que ﬁcgram.com
deformagdes significativas na
Idem, ezl clavicula, no osso esterno, costelas
7 8 B >
10° equivalente a 9. Eheliidly escapula ou 0sso pélvico
302 dias 6.P e.ssoas que perderam o 6. Pessoas que ficaram com
logIEenty . sequelas nas fungdes de uma
do polegar de uma mao ou Idem, articulagio dentre as trés grandes
perderam o movimento de dois 120 equivalente a articulagdes de um brago
dedos, excluindo o polegar 156 dias 7. Pessoas que ficaram com

7. Pessoas que tiveram
encurtamento de mais de 3 cm
em uma perna

8. Pessoas que perderam o halux
de um pé ou perderam os outros
quatro dedos de um pé

9. Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas
fun¢des de uma articulagdo
dentre as tréz grandes
articulagdes de um brago

10. Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas
fungdes de uma articulagdo
dentre as tréz grandes
articulagdes de uma perna

sequelas nas fungdes de uma
articulacdo dentre as trés grandes
articulagdes de uma perna

8. Pessoas que ficaram com
deformagdes nos ossos longos

8-2. Pessoas que perderam o dedo
minimo de uma mao

9. Pessoas que perderam os
movimentos do dedo indicador,
médio ou anular de uma méao

10. Pessoas que perderam o segundo
pododactilo de um dos pés, aqueles
que perderam dois dedos do pé
incluindo o segundo pododactilo ou
perderam trés dedos do pé incluindo
o terceiro pododactilo e os
pododactilos inferiores
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Grau de Descri¢ao do A Grau de Descrigao do Beroed q
. 5 . . . s Deficiéncia fisica
invalidez beneficio ez el ikl invalidez beneficio
11. Pessoas que perderam o 10. Pessoas que perderam o
movimento do hélux de um pé ou movimento do segundo pododactllo
aqueles que perderam o0 movimento de um pe, pessoas que perderaml o
dos outros quatros dedos do pé movimento de dols dedos dos pés,
12. Pessoas com sequelas de 13° Incluindo o segundo pododactilo ou
sintomas neurologicos persistentes pess?as que perdera}m o moylmento
em partes local izadas de trés dedos dos pés, Incluindo o
13. Excluido tercelro pododactilo e os
14. Pessoas que ficaram com marcas pododactilos Inferiores
felas na aparéncia
1. Pessoas que ficaram com defeito
parcial em uma das palpebras ou
1.Pessoas que tiveram a aculdade pessoas que per.derar.n os cilios
visual de um olho reduzida a menos 2. ?essoas que mclul.ram uma A
de 0,6 protese dentarla equivalente a trés
2. Pessoas que ficaram com ou mais dentes
hemlanopsia (perda da metade do 272‘ Pessoas RS flcaram Gom
campo de visio), estreitamento do dificuldade auditiva em um ouvido e
campo visual ou distirblos visuals ELD St captar .un?a COEES
em um olho em Voz baixa a uma distancia
2-2. Pessoas que ficaram com superlor a um metro
diplopla, excluindo a diplopia na 3. Pessogs que ficaram com uma
visdo frontal marca feia do tamanho de uma
3. Pessoas que ficaram com defeito palma da mdo na parte exposta do
parcial nas duas palpebras ou brago
aqueles que perderam os cilios 4. Pessoz?s que ficaram com uma
3-2. Pessoas que incluiram uma marca feia do tamanho de uma
protese dentaria equivalente a cinco Idem, palma da mdo na parte exposta da
Idem, ou mals dentes 14° equivalente a perna
o .
13 equivalente a 3-3. Pessoas que ficaram com 56 dias 5. Excluido
101 dias sequelas nas fungdes dos Orgaos 6. Pessoas que perderam uma parte
toracicoabdominal do osso do dedo de uma mao,
4. Pessoas que perderam o excluindo o polegar
movimento do dedo minimo de uma 7. Pe-ssoas que per-deram ®
mao movimento de estirar e contrair a
5. Pessoas que perderam uma parte articulacdo Interfalangeana distal
do os so do polegar de uma mao dos dedos de uma méo, excluindo o
6. Excluido polegar
7, Excluido 8. Pessoas que perderam o
8. Pessoas que tiveram movimento do terceiro pododactilo
encurtamento de mais de 1 cm em ou inferior a este ou, pessoas que
uma perna perderam o movimento de dois
9. Pessoas que perderam um dedo a dedos dos pés
partir do terceiro pododacti lo de um 9. Pessoas com §eguelas de
pé ou pessoas que perderam dois sinfomas neurol6gicos em partes
dedos dos pés locahzadar ~
10. Excluido
Observagoes:

1) O exame de acuidade visual sera realizado de acordo com o padrdo internacional. Pessoas que
tém anormalidade de refrag@o, o exame sera realizado com a acuidade visual corrigida.

2) Pessoas que perderam os dedos das maos sdo as pessoas que perderam as articulagdes
interfalangeana no caso do polegar ¢ a articulacdo interfalangeana proximal no caso dos

outros dedos.
3) Pessoas que perderam o movimento dos dedos s8o as pessoas que perderam mais da metade da
falange terminal do dedo ou ficaram com sequelas significativas de movimento na articulagio
metacarpo-falangeana ou articulag@o interfalangeana proximal (no caso do polegar, articulacdo
interfalangeana).
4) Pessoas que perderam os dedos dos pés sdo as pessoas que perderam completamente estes dedos.
5) Pessoas que perderam o movimento dos dedos dos pés sdo as pessoas que perderam mais da
metade da falange terminal do halux e no caso dos outros dedos, as pessoas que perderam mais que
as articulacdes interfalangeana distal, ou as pessoas que ficaram com sequelas significativas de
movimento na articulagdo metatarso-falangeana ou articulagio interfalangeana proximal (no caso do
halux, articulagdo interfalangeana)
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Pagamento unico antecipado da pensdo (Compensagao)

por invalidez etc.

Podem receber o pagamento antecipado da pensao (compensagdo) por invalidez etc. ,
somente uma vez.

Descriciao dos beneficios

O valor da quantia fixa pré-paga pode ser selecionado a partir dos valores fixos abaixo que
sdo estabelecidos com base na classe da deficiéncia relevante (consulte a tabela abaixo). Se
um montante fixo pré-pago for pago, os pagamentos mensais da pensao por invalidez
(indenizagdo) etc. cessardo até que tenham atingido o montante do montante fixo pré-pago
(os montantes fixos que excederem a parcela de um Unico ano serao reduzidos pela taxa de
juros legal).

igxtzlic(lieez Valor do pagamento unico antecipado

Equivalente a valor

1° diario basico de 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1000 dias, 1200 dias or 1340 dias
beneficio

2° U 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1000 dias ou 1190 dias

3° N 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1000 dias ou 1050 dias

4° N 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias ou 920 dias

5° " 200 dias, 400 dias, 600 dias, ou 790 dias

6° " 200 dias, 400 dias, 600 dias, ou 670 dias

7° N 200 dias, 400 dias ou 560 dias

Procedimento para requerimento

Quando for requerer o pagamento Unico antecipado da pensdo (compensagao) por
invalidez, a principio, devera apresentar juntamente com o requerimento do beneficio
(compensagao) por invalidez, o "requerimento da pensdo compensatoria por invalidez etc. -
Pensdo por invalidez para miltiplos trabalhadores empresariais - pagamento tnico
antecipado da pensao por invalidez” (modelo No. 10 de solicitacdo de pensdo), entregando-
0 ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdi¢do local. Porém, o requerimento podera
ser efetuado também depois de receber a pensdo (compensagdo) por invalidez etc. , se ndo
tiver cumprido um ano, a partir do dia seguinte do aviso de aprovagao da pensao. Neste
caso, o requerimento deve ser realizado dentro do limite do valor maximo correspondente a
cada grau de invalidez descontado o valor da pensao ja concedida.

< Prazo de prescricio dos requerimentos >

Atencao! Transcorridos dois anos a partir do dia seguinte ao dia que curou a
doenga/lesdo, o direito de requerimento do pagamento Unico antecipado da pensdo
(compensagao) por invalidez etc. se extingue por prescri¢ao.
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Pagamento tnico da diferenca da pensao (Compensagao)
por invalidez etc.

Em caso de morte do beneficiario da pensao (compensagdo) por invalidez etc., se o valor
total da pensao (compensagao) por invalidez etc. ja concedido e do valor do pagamento
unico antecipado da pensao ndo atingir o valor fixo determinado para o grau de invalidez,
serd concedido um pagamento unico da diferenga da pensao(compensagao) por invalidez
etc. ao seu familiar.

Descricao dos beneficios

The amount of the Disability (Compensation) etc. Pension Balance Lump Sum will be an
amount from the following table based on the class of disability minus the total amount of
Disability (Compensation) etc. Pension Prepaid Lump Sum In addition, there is a balance
lump sum payment system for Disability Special Pension as with the Disability
(Compensation) etc. Pension.

.Grau_ de D l,l(ncif;r)n%aegsii%e(gga €l iy Pagamento unico da d@ferer.lg:a da pensao especial

invalidez por invalidez etc. por invalidez
1° Do valor basico equivalente a 1,340 dias | Do valor basico equivalente a 1,340 dias
2° N 1,190 dias N 1,190 dias
3° N 1,050 dias N 1,050 dias
4° n 920 dias n 920 dias
5° n 790 dias n 790 dias
6° n 670 dias n 670 dias
7° n 560 dias n 560 dias

®Familiar qualificado a receber o pagamento unico da diferenca da
pensio (compensac¢io) por invalidez etc.

Um familiar qualificado ¢ aquele que se enquadra num dos préximos
itens. A ordem de qualificagdo ¢ conforme a ordem crescente dos itens (1) e
(2). Dentro de cada item, mencionamos os familiares qualificados em ordem
sequencial.

(1) O conjuge ou a pessoa que vivia com o trabalhador na época do seu
falecimento (mesmo que ndo fossem casados oficialmente, incluem-se a
pessoa que mantinha um relacionamento semelhante a um casamento oficial.
De igual maneira, os conjuges citados no item (2) a seguir), filhos, pais, netos,
avos e 1rmaos.

(2) Os conjuges que nao se enquadram no item 1, filhos, pais, netos, avos e
1rmaos.
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Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessao do pagamento tnico compensatdrio da diferenga
da pensao por invalidez/ Pensdo de invalidez para multiplos trabalhadores da empresa saldo
global / do pagamento unico da diferenca da pensdo por invalidez (modelo No. 37-2) ao
delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdi¢do local. Além disso, anexe os seguintes
documentos no requerimento.

® Documentos que devem ser anexados ao requerimento

Situacoes Attachment

Original do koseki (registro civil da familia)
completo ou simplificado do requerente, e
doumento que comprove o relacionamento
com o falecido

Documentos que obrigatoriamente deve anexar

Caso nao haja um relacionamento
matrimoral oficial, mas que tivesse uma
relacdo matrimonial de fato com o
trabalhador falecido

Documentos que comprovem este fato

Caso a subsisténcia dependes se da renda do

trabalhador falecido Documentos que comprovem este fato

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.

Prazo de prescricao dos requerimentos >

Atencdo! Transcorridos cinco anos a partir do dia seguinte ao morte do trabalhador acidentado,
o direito de requerimento do pagamento unico da diferenca de pensdo (compensagao) por
invalidez etc. se extingue por prescrigio.
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Beneficio (compensacao) por morte etc. Despesas de funeral
(beneficio de funeral) etc.

Se o trabalhador falece em razdo do trabalho ou durante o trajeto do trabalho, sera

entregue a sua familia o beneficio (compensacao) por morte etc.. Além disso, serdo
pagas as despesas de funeral etc. ou concedido o beneficio de funeral a pessoa que

realiza o funeral.

Ha dois tipos de beneficio dentro do beneficio (compensacao) por morte etc. : "a pensao
(compensagdo) por morte etc. " e o “pagamento Unico (compensagao etc. ) por morte"

Pensao (Compengado) por morte etc.

A pensdo (compensagao) por morte etc. , como € explicada a seguir, ¢ concedida a pessoa com
direito de recebé-la, que aqui chamaremos de “beneficiario de direito”, que é a primeira pessoa da
ordem sequencial dentre os “beneficidrios qualificados”.

Beneficiarios qualificados

Os beneficiarios qualificados para receber a pensdo (compensagdo) por morte etc. sdo a conjuge, filhos,
pais, netos, avos e irmdos que eram sustentados com a renda do trabalhador falecido no momento da sua
morte. Mas, além da esposa, os outros familiares, idosos € menores, deverao atender as condi¢des de
idade ou de determinada deficiéncia. “Era sustentado com renda do falecido no momento da sua morte"
nao significa que o familiar era sustentado exclusivamente pelo trabalhador falecido ou que fosse a
principal fonte de renda para o sustento, significa que a renda do trabalhador falecido fazia parte do
sustento da familia, incluindo o casal onde ambos trabalham. A ordem sequencial dos beneficiario de
direito ¢ a seguinte:

(1) A esposa, ou o marido com mais de 60 anos ou que tenha uma determinada deficiéncia

(2) Filhos com menos de 18 anos ou caso tenha 18 anos completos, até o primeiro 31 de margo depois
de completar 18 anos, ou filhos com uma determinada deficiéncia

(3) Pais com mais de 60 anos de idade ou que tenham uma determinada deficiéncia

(4) Netos com menos de 18 anos ou caso tenha 18 anos completos, até o primeiro 31 de margo depois
de completar 18 anos ou, netos com uma determinada deficiéncia

(5) Avés com mais de 60 anos de idade, ou que tenham uma determinada deficiéncia

(6) Irmaos com menos de 18 anos ou caso tenha 18 anos completos, até o primeiro 31 de margo

depois de completar 18 anos ou, irmaos com mais de 60 anos de idade ou com uma determinada
deficiéncia

(7) O esposo com mais de 55 anos e menos de 60 anos de idade

(8) Pais com mais de 55 anos e menos de 60 anos de idade

(9) Avos com mais de 55 anos e menos de 60 anos de idade

(10) Irmaos com mais de 55 anos e menos de 60 anos de idade

*Uma determinada deficiéncia significa uma deficiéncia fisica, classificada como invalidez de quinto grau ou superior a
este.

*Em caso de conjuge, mesmo que o casamento nao seja oficial, ¢ incluida a pessoa que mantinha de fato um
relacionamento

semelhante a relagdo matrimonial. Ainda, mesmo o filho, que na época da morte do trabalhador, seja um feto, serd um
beneficiario qualificado logo ap6s o seu nascimento.

*Quando um beneficiario qualificado perde o direito como beneficlarlo em virtude de 6bito ou novo casamento, ou outro
motivo, o
proximo beneficiario qualificado se tornara o beneficiario de direito.

*Mesmo que os beneficidrios qualificados dos itens (7) até (10): esposo, pais, avos e irmdos de mais de 55 anos e menos
de 60 anos de idade tornem-se beneficiarlos de direito, a pensdo serd suspensa até eles completarem 60 anos de idade.
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Descriciao dos beneficios

A pensdo (compensagdo) por morte etc. , 0 pagamento especial por morte e a pensao
especial por morte serdo concedidos aos familiares do falecido de acordo com o numero de
familiares, etc. Além disso, quando houver dois ou mais beneficiarios de direito, cada
beneficiario de direito recebera o valor do beneficio

dividido igualmente .

. o Pensdo ( compensagio) Pagamento especial por morte ~ q
Numero de familiares por morte efe. ( pagamento tnico em fencs Pensao especial por morte
Equivalente a 153 dias do valor diario bésico do 53:::\/322? (a ;Eé;dlzzsios\féoﬂrigzz boassalccoom
beneficio (porém, caso seja uma esposa com mais np! P v ) P
1 pessoa de 55 anos de idade ou tenha uma deficiéncia mais de 55 anos de idade ou tenha uma
determinada, ser4 equivalente a 175 dias) deficiéncia determinada, sera equivalente a 175
! dias)
3,00 milhGes
2 pessoas Equivalente a 201 dias do valor diario basico do Equivalente a 201 dias do valor diario basico
P beneficio computado
3 pessoas Equivalente a 223 dias, idem Equivalente a 223 dias, idem
4 pessoas ou mais Equivalente a 245 dias, idem Equivalente a 245 dias, idem

Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessdo da pensdo compensatoria por morte / Multiplos trabalhadores
de empresas que sobrevivem a pensdo familiar (modelo No. 12) ou requerimento da concessao da

pensdo por morte (modelo No. 16-8) ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdi¢ao local. Além
disso, a solicitagdo da concessdo do pagamento especial, a principio, devera ser realizado junto com a

requerimento do beneficio (compensagao) por morte etc., sendo inclusive, utilizado o mes mo
formulario do beneficio (compensagdo) por morte etc. .
® Documentos que devem anexados ao requerimento

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.

Situagdes

Documentos a anexar

Documentos que obrigatoriamente deve anexar

Documentos que comprovam a morte e a data do dbito do trabalhador, como
certiddo de dbito, certificado médico do motivo da morte, declaragdo da
autdpsia, etc.

Documentos que comprovam a o relacionamento do trabalhador falecido com
o requerente e outros beneficiarios qualificados, como koseki tohon (registro
civil integral), koseki shohon (registro civil simplificado), etc.

Documentos que comprovam que o requerente e outros beneficiarios
qualificados eram mantidos com a renda do trabalhador falecido

Mesmo que a requerente ou outra beneficiaria qualificada ndo fosse casada
oficialmente, mas mantivesse um relacionamento matrimonial de fato com o
trabalhador falecido

Documentos que comprovam este fato

Quando o requerente e dentre os outros beneficiarios qualificados, houver um
beneficiario qualificado portador de deficiéncia determinada

Documentos que comprovam que a deficiéncia continua desde a éoca da
morte do trabalhador, como atestado médico, etc.

Dentre os beneficios qualificados, quando houver uma pessoa que vive com a
mesma renda do requerente

Documentos que comprovam este fato

Quando a esposa estiver com deficiéncia

Documentos que comprovam a deficiéncia apds a morte do trabalhador, e as
circunstancias do surgimento ou cessagdo destas condigdes de deficiéncia

Caso receba a pensdo por morte da Previdéncia Social, a pensdo individual
por morte, a pensdo por viuvez, etc, pelo mesmo motivo

Documentos que comprovam o valor concedido

Prazo de prescricio dos requerimentos

~
e

Atencao! Transcorridos cinco anos a partir do dia seguinte ao morte do acidentado, o direito de
requerimento da pensdo (compensagao) por morte etc. se extingue por prescrigao.
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Pagamento unico (Compensac¢ao) por morte etc.

(1) Casos em que ¢é concedido o pagamento unico (compensacio) por
morte etc.

Sdo concedidos nos seguintes casos:

1- Quando na época da morte do trabalhador, ndo havia familiares qualificados para receber a
pensdo (compensacao) por morte etc.

2- Quando todos os beneficiarios de direito perderem o direito de receber a pensdo

(compensagao) por morte etc. € o total do valor de pens@o paga e do pagamento unico antecipado da
pensdo por morte etc. (vide pag. 30) a todos os familiares que eram beneficidrios de direito ndo
atingir o valor equivalente a 1.000 dias do valor diario basico do beneficio.

(2) Beneficiarios de direito

Os beneficiarios de direito do pagamento Unico (compensacdo) por morte etc. sdo as seguintes
pessoas que estdo classificadas em ordem sequencial (sobre a ordem (2) e (3) obedecera a seguinte
ordem: filhos, pai, mae, netos ¢ avos) e, quando houver dois ou mais beneficiarios na mesma ordem
sequencial, todos serdo considerados beneficiarios de direito. Além disso, o estado do filho, pais,
netos, avos e irmaos deve ser o mesmo da época da morte do trabalhador.

1- Conjuge

2- Filhos, pais, netos e avos que eram mantidos com a renda do trabalhador na época da sua morte
3- Filhos, pais, netos ¢ avos em outras condigdes

4- Irmaos

Descriciao dos beneficios

No caso do item (1), subitem 1

Sera concedido o valor equivalente a 1.000 dias do valor diario basico do
beneficio. Tambem além da concessdao de 3 milhdes de ienes a titulo de
pagamento especial por morte, sera concedido o pagamento unico especial por
morte no valor equivalente a 1.000

dias do valor didrio basico computado.

No caso do item (1), subitem 2

Sera concedido o valor equivalente a 1,000 dias do valor diario basico do
beneficio subtraindo o valor total da pensdao (compensacao) por morte etc. ja
concedido. Caso todos os beneficiarios de direito percam o direito de receber a
pensdo (compensacao) por morte € o total do valor da pensao especial por
morte concedida a todos os familiares, que eram beneficiarios de direito, ndo
atingir o valor equivalente a 1.000 dias do valor diario basico computado, sera
concedido a titulo de pagamento U especial por morte, o valor equivalente a
1.000 dias do valor diario basico computado e menos diferenca deste valor
total (neste caso, ndo sera concedido o pagamento especial por morte).
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Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessao do pagamento Unico compensatério por morte/
Trabalhadores Multiplos da Empresa Sobrevivendo a Soma Familiar (modelo niamero 15)
ou o requerimento do concessdo do pagamento tinico por morte (modelo No. 16-9) ao
delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdigao local. A solicitagdo do pagamento
especial, a principio devera ser realizada junto com a requerimento do pagamento unico
(compensagdo) por morte etc., sendo inclusive, utilizado o mesmo modelo de formulario.

® Documentos a serem anexados ao requerimento

Situation Materials

Caso ndo haja um relacionamento matrimonial oficial, mas
que tivesse uma relagdo matrimonial de fato com o Documentos que comprovem este fato
trabalhador falecido

Caso a pessoa fosse mantida pela renda do trabalhador

. Documentos que comprovem este fato
falecido d P

a) Documentos que comprovam a morte ¢ a data do
obito do trabalhador, como certiddo de obito,
certificado médico do motivo da morte, declaragao
da autopsia,etc.

b) Documentos que comprovam o relacionamento
do trabalhador falecido com o requerente como
koseki tohon (registro civil integral), koseki shohon
(registro civil simplificado), etc.

Se nao houver uma familia sobrevivente qualificada para
receber a familia sobrevivente (indenizacdo), etc. Pensdo
quando o trabalhador morre

Quando todos, até o ultimo beneficiario de direito, perderem
o direito de receber a pensido (compensagido) por morte etc. e
o total do valor de pensédo e do pagamento Uinico antecipado
da pensdo (compensagdo) por morte etc. concedido a todos os | Os mesmos documentos do item b) acima
familiares, que eram beneficidrios de direito, ndo atingir o
valor equivalente a 1.000 dias do valor diario basico do
benefario

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.

Prazo de prescricio dos requerimentos

Prazo de prescri¢ao dos requerimentos Atencgao! Transcorridos cinco anos a partir do
dia seguinte ao morte do acidentado, o direito de requerimento do pagamento inico
(compensagao) por morte etc. se extingue por prescricdo, assim como o requerimento
da pensao (compensagao) por morte etc..



Pagamento unico antecipado da pensao (Compensagao) por morte

etc.

Os familiares que receberao a pensao (compensagao) por morte etc. , poderao
receber o pagamento antecipado da pensdo somente uma vez. Além disso,
mesmo as pessoas que estdo com a concessao da pensdo por morte suspenso
por motivo de falta de idade, podem receber este pagamento antecipado.

Descricao dos beneficios

Os montantes fixos pré-pagos podem ser selecionados entre 200 dias, 400 dias, 600 dias,
800 dias e 1000 dias do valor de beneficios diarios basicos. Se for pago um valor fixo pré-
pago, a familia sobrevivente mensal (indenizagdo) etc. Os pagamentos de pensao cessarao
até que tenham atingido o valor do valor fixo pré-pago (valores fixos que excedam a
parcela de um tnico ano serdo reduzidos pela taxa estatutaria de juros).

Procedimento para requerimento

O pagamento unico antecipado da pensdo, a principio, devera ser solicitado juntamente
com a requerimento da pensao (compensagdo) por morte etc., através do “requerimento da
pensdo compensatoria por morte /Multiplos trabalhadores de empresas que sobrevivem a
pensdo familiar /pagamento Unico antecipado da pensdo por morte" (modelo No. 1 da
solicitacdo da pensdo), entregando-o ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdicao
local. Porém, antes de completar um ano, a partir do dia seguinte ao aviso de aprovagdo da
pensao, o requerimento podera ser efetuado apos o recebimento da pensio (compensagao)
por morte etc.. Neste caso, o requerimento podera ser realizado, descontando o valor total
da pensao do equivalente a 1.000 dias do valor diario basico do beneficio ja concedido

~

Prazo de prescricio dos requerimentos e

Atencao! Transcorridos dois anos a partir do dia seguinte ao morte do trabalhador
acidentado, o direito de requerimento do pagamento Unico antecipado da penao
(compensagao) por morte etc. se extingue por prescrigao.
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Mudanca do beneficiario de direito da pensao

(Compensacao) por morte etc.

Quando o beneficiario de direito ndo puder receber a pensao (compensagdo) por morte etc.
pelos motivos seguintes, este direito sera transferido para o proximo beneficiario da ordem
sequencial

(1) Em caso de falecimento

(2) Em caso de casamento (incluindo um relacionamento matrimonial de fato, mesmo que
ndo seja um casamento oficial

(3) Caso seja adotado por uma pessoa que nao seja familiar direto ou familiar de relaciona
-mento matrimonial (incluindo o relacionamento de adogdo de fato, mesmo que ndo seja
uma adogao oficial)

(4) Quando extinguir o relacionamento familiar com o trabalhador falecido através de
Divércio

(5) No caso de filhos, netos ou irmaos, até o primeiro 31 de marg¢o depois do aniversario de
18 anos (ndo se aplica aqueles que tenham um deficiéncia determinada desde a época do
faleci mento do trabalhador)

(6) No caso de esposo, filhos, pais, netos, avos e irmaos com uma deficiéncia determinada,
quando cessar a deficiéncia.

Procedimento para requerimento

Entregue o requerimento (modelo No. 13) da pensao compensatdria por morte / Multiplos
trabalhadores de empresas que sobrevivem a pensao familiar / transferéncia do direito do
beneficio da pensao por morte ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdi¢cdo local.
Além disso, a solicitacao da concessdao do pagamento especial por morte, a principio,

devera ser realizada simultaneamente, sendo inclusive,utilizado o mesmo formulario.
® Documetos a serem anexados ao requerimento

Situagdes Documentos a anexar

Documentos que comprovam o relacionamento do
trabalhador falecido com o requerente e com outros
beneficidrios de direito que sdo sustentados pelo
requerente, como kosekl tohon (registro civil
integral), koseki shohon (registro civil simplificado),
etc.

Documentos que obrigatoriamente deve anexar

Quando o requerente e dentre os outros beneficiarios qualificados que Documentos que comprovam que a deficiécia
sdo sustentados com a renda do requerente, houver um beneficiario prossegue desde a éoca da morte do trabalhador,
qualificado que tenha uma deficiéncia determinada como atestado médico, etc.

Dentre os beneficiarios de direito, quando houver uma pessoa que seja

Documentos que comprovam este fato
sustentada pelo requerente q P

*Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.



Despesas de funeral etc. (beneficio de funeral)

A concessao das despesas de funeral (beneficio de funeral) etc. ndo se limita somente aos
familiares mas, normalmente se enquadra a um familiar apropriada para realizar o funeral.
Mas, quando o trabalhador falecido nao tiver um familiar que possa realizar o funeral e este
seja realizado pela empresa onde ele trabalhava, as despesas de funeral etc. (beneficio de
funeral) serdo concedidas a esta empresa.

Descri¢ao do requerimento

O valor da despesa etc. ¢ de 315.000 ienes, acrescido o equivalente a 30 dias do valor
diario bésico do beneficio mas, quando o valor pago ndo atingir o equivalente a 60 dias do
valor diério basico do beneficio, serd concedido o valor equivalente a 60 dias do valor
diario bésico do beneficio.

Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento das despesas de funeral ou Multiplos Beneficios Funerarios de
Trabalhadores Empresariais (modelo No. 16) ou o requerimento do beneficio de funeral
(modelo No. 16-10) ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdi¢ao local.

» Documentos que devem ser anexados ao requerimento

Documentos que comprovam a morte e a data do dbito do trabalhador acidentado, como
certiddo de obito, certificado médico do motivo da morte, declaracdo da autopsia,etc. Caso
estes documentos estejam anexos ao requerimento do beneficio (compensacdo) por morte
etc., ndo sera necessario anexa-los novamente.

< Prazo de prescri¢cao dos requerimentos >

Atencao! Transcorridos dois anos a partir do dia seguinte ao morte do trabalhador
acidentado, o direito de requerimento das despesas de funeral etc. (beneficio de
funeral) se extingue por prescri¢ao.




Beneficio (Compensacio)
de assiténcia de terceiros etc.

Todos os destinatarios de Classe 1 de Deficiéncia (Compensagado) etc. Os destinatarios
de pensao e classe 2 que tenham deficiéncias mentais, nervosas ou organicas
toracoabdominais e que ja estejam recebendo cuidados de enfermagem podem receber
Compensacao de Cuidados de Enfermagem etc. Beneficios (para lesdes de fatores de
emprego multiplos), Beneficios de cuidados de enfermagem para trabalhadores de
empresas multiplas (para lesdes de fatores de emprego multiplos) ou Beneficios de
cuidados de enfermagem (para lesoes de fatores de emprego multiplos).

Requisitos para concessao

1 Enquadrar-se nas condicées determinadas de invalidez
O beneficio (compensagdo) de assisténcia de terceiros etc. ¢ dividido em assisténcia
permanente e ocasional, conforme as condi¢des de invalidez. As condi¢des da invalidez
que necessitam de assisténcia permanente ou ocasional sdo as seguintes:

Condigoes da incapacidade da pessoa

(1) Pessoas que ficaram com disfung¢des psiconeurologicas e deficiéncias nos orgéos toracico-
abdominal e necessitam de assisténcia permanente de terceiros (10 grau de invalidez: itens 3 e 4, ¢
doengas/lesdes de 1°  grau: itens 1 e 2)

Assiténcia permanente ) * Pessoas que perderam as duas visdes e ficaram com deficiéncias de 1° e 2° de invalidez
e doenga

* Pessoas que perderam os dois bragos ou duas perdas ou seus movimentos.etc, € pessoas
que necessitam de assisténcia de terceiros no mesmo grau do item (1) acima

(1) Pessoas que ficaram com disfungdes psiconeurologicas e deficiéncias toracico abdominal e
necessitam de assisténcia ocasional de terceiros (20 grau de invalidez:itens 2-2 e 2-3, e
Assiténcia ocasional doengas/lesdes de 20 grau: itens 1 € 2)

(2) Pessoas que se enquadram no 1°  grau de invalidez ou doenga/lesdes de 1°  grau e ndo
necessitam de assisténcia permanente terceiros

2 Estar recebendo assisténcia de terceiros
E necessario que esteja recebendo assisténcia de alguma empresa privada
de servigcos de assisténcia, familiares, amigos ou conhecidos.

3 Nao estar internado em nenhum hospital ou clinica

4 Nao estar internado em asilo, instituicio de ajuda a deficientes
(somente a assisténcia de cuidados diarios), casa especial para repouso
ou casas especiais de repouso para vitimas da bomba atomica
Durante a internacao nestas instituicoes, considera-se que a pessoa recebera
assisténcia suficiente e por isso, ¢ excluido deste beneficio.
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Descricao dos beneficios

O valor do beneficio de assisténcia de terceiros etc. ¢ conforme a seguir (atualizado em 1
de abril de 2022).
(1) Em caso de assisténcia permanente
1 Quando nao estiver recebendo assisténcia de familiares, amigos ou conhecidos, serd pago
o valor da despesa de assisténcia (porém, até o limite de 171,650 ienes).
2 Mesmo recebendo a assisténcia de familiares, amigos ou conhecidos:

a) Caso ndo tenha gastos de despesa de assisténcia, serd pago o valor uniforme de 73,090
ienes.

b) Caso tenha gastos de despesa de assisténcia e este valor seja inferior a 73,090 ienes,
sera pago como valor uniforme, o valor de 73,090 ienes.

c¢) Caso tenha gastos de despesa de assisténcia e este valor seja superior a 73,090 ienes,
serd pago o valor desta despesa (porém até o limite de 171,650 ienes).

(2) Em caso de assisténcia ocasional
1 Quando nao estiver recebendo assisténcia de familiares, amigos ou conhecidos, serd pago
o valor da despesa de assisténcia (porém, até o limite de 85,780 ienes).
2 Mesmo recebendo a assisténcia de familiares, amigos ou conhecidos:

a) Caso ndo tenha gastos de despesa de assisténcia, sera pago o valor uniforme de 36,500
ienes.

b) Caso tenha gastos de despesa de assisténcia e este valor seja inferior a 36,500 ienes,
serd pago o valor uniforme de 36,500 ienes.

¢) Caso tenha gastos de despesa de assisténcia e este valor seja superior a 36,500 ienes,
sera pago o valor desta despesa (porém até o limite de 85,780 ienes).

+ Caso comece a receber a assisténcia durante o més em curso

1 Caso receba a assisténcia pagando as despesas de assisténcia de terceiros, serdo pagas
dentro do limite méaximo.

2 Caso receba a assisténcia através de familiares ou amigos e ndo gere despesa, ndo sera
concedido este beneficio neste més.
Exemplo: Caso comece a receber a assisténcia durante o més de outubro de familiares ou
amigos:

Nao recebera o beneficioneste periodo Seré concedido um valor
| |
| | | | |
Inicio Més de outubro de20XX Més de novembro de 20XX

*No espago “Més e ano objeto de requerimento” do formulario, devera anotar o més do inicio da
assisténcia (no caso do exemplo acima, o més correspondente é outubro de 20XX).
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Procedimento para requerimento

No momento de requerer o beneficio (compensdo) de assisténcia de terceiros, apresente o
requerimento da concessao do beneficio compensatorio de assisténcia de terceiros/Beneficios/
Beneficios de cuidados de enfermagem para trabalhadores de multiplas empresas/ do beneficio de
assisténcia de terceiros (modelo No. 16-2-2) ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdi¢do
local.

® Documentos que deverao ser anexados ao requerimento

Situagoes Condigdes da incapacidade da pessoa
Documentos que obrigatériamente Atestado do medico ou do dentista
Caso pague despesas de assisténcia de Documentos que comprovam o numero de dias da
terceiros assisténcia e o valor pago pelo servigo

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.

Os beneficiarios da pensao (compensacao) por doenga-acidentaria etc. ou as pessoas que se
enquadram no 1°grau de invalidez, item 3 e 4 ou, no 2 ° grau de invalidez, itens 2-2 ¢ 2-3
ndo necessitam anexar o atestado médico. Além disso, a partir do segundo requerimento
consecutivo do beneficio (compensagao) de assisténcia de terceiros etc., também nao sera
necessario anexar o atestado médico.

O requerimento do beneficio (compensacao) de assisténcia de tercerios etc. deve ser
realizado a cada més, mas admitiremos os requerimentos organizados a cada trés meses.

Prazo de prescricio dos N

requerimentos v

Atencao! Transcorridos dois anos a partir do més seguinte a0 més que comegou a
receber a assisténcia de terceiros (compensacao) etc. , o direito de requerimento se
extingue por prescri¢ao.

(O8]
(9]




Exemplos de Preenchimento de Requerimentos

. Requerimento do beneficio de tratamento medico (Formulario modelo 5)
2. Requerimento do ressarcimento das despesas de tratamento medico (Formulario

modelo 7)

. Requerimento da cencessio compensatorio por invalidez/ Beneficios de Auséncia

Temporaria de Trabalhadores de Multiplos Negocios (Formulario modelo 8)

. Requerimento de concessao do beneficio compensatorio por invalidez/ Beneficios de

Deficiéncia para Trabalhadores de Multiplos Negocios (Formulario modelo 10)

. Requerimento de concessao do pagamento unico compensatorio por pensao de

morte/ Pensao de sobrevivéncia de multiplos trabalhadores da empresa (Formulario
modelo 12)

. Requerimento da concessao da pensio compensatoria por morte / Trabalhadores

Multiplos da Empresa Sobrevivendo a Soma Familiar (Formulario modelo 15)

. Requerimento das despesas de funeral ou Multiplos Beneficios dos Rituais

Funerarios dos Trabalhadores de Muiltiplos Negodcios (Formulario modelo 16)

. Requerimento da concessdo do beneficio compensatorio de assisténcia de terceiros /

Beneficios de cuidados de enfermagem para trabalhadores de multiplas empresas
(Formulario modelo 16-2-2)



Requerimento do beneficio compensatorio de tratamento médico (Formulario

modelo 5) Exemplo de preenchimento

formularlo modelo No. 16-3
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*Caso nao receba a certificacdo da
empresa, consulte-se com a
Delegacia do Trabalho.



No caso de ser empregado
em varios locais de trabalho,

1% 5 & (KE)
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Favor completar no caso de ser
empregado em varios locais de
trabalho e ter feito um seguro
especial.
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IRETHEREE AT 2FAEEOO, ORUE) DREENFIZ OV TEELHEERWT LEIEHALET,

HEOL K =i =
TRl £ A g T e
fE BA A FHHFOFEH

HEIOEA

GEAZDMOHETHS L ZZEDABROREEDEAL)
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Requerimento de ressarcimento de despesas de tratamento médico (Formulario modelo
7-1) (frente) Exemplos de preenchimento

Em caso de acidente no
trajeto de trabalho, use o
formulario modelo No. 16-5

1
u - :f(l)(i@ AR = ®_F %] Se deseconhecer, pega para o u
R R W S % =] 7T A AFI2T empregador preencher
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o e
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para sexo e e e e e TR S e e e S R T 13
feminino i

Preencha o nome em
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gz Fndcrcco BEEES

(11~ O
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St althy Ol ©
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w9 1pO. sito
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507 (g T s e e
!Jgg R ”m¥“" Eeo & B Ry mm (BEEVF) b N o ﬁ
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}<ﬁ ge < I ndo ¢ recebido Valor do custo que exige @é%i' recupefagdo =
b £w B
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Requerimento de ressarcimento de despesas de tratamento medico (Formulario

modelo 7 -1) (verso) Exemplos de preenchimento

Anote 0 nome ¢ a profissdo

S 78 (1) ( da pessoa que confirmou o
e e R g — [ S g — dente
) () ) s <| aciden
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S%g 1) SERmA ambulatorial < [ | x vezes E2 Segunda visi@ yen g § @ g ﬂ;’: é 5 % [ @ Em que COHdiQGCS
visita | AEgEERMEadicho posterior ¢ @] [ x vezes 5 Insugio B yen /@ > 258 @R 3 Que tipo de servigo efetuava
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| Guidgd #® cuidados da casa @ | x vezes yen [ xdias B M yen @ % E3 gz % Fi *':‘: i
os ite ; dias g g yen g 2 T 0 RELEnoZEXENEO %
domicit| EM noite sncia / meianoite | X V%S yen P inp® dobl s
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Zf outros X vezes Subtotal @ 3 "E & 2; g g%x = ; v 3 g
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el | PR T gty W | s TeSo P OE RT 5 "Ria- mm
m i distribuindo 5 B | x vezes = g % 3 g ERBE ML
LU0 1 e | units Tox mE % ot 3d H b
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W Lq)fa_baglcfl de
ol | e e | TORENT 2 TNt | 5 % 8
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oy e edicina g?m ;%‘iz
¥ 5 [vezes FRERFGHEE XL Zah
Vi g medicina BIMATED L 22 g BELE
H {g Diagnostico por imagem @ | vezes k_ ;;::n'é "’-' 2; g
© W | gy medena ) f@ mon
DAt | M7 Aprescrigio & | vezes b GE b
Outros g > #® O
medicina zE L
N v
A data de admissio % w X :ﬁ i; :
A B | ABHEA B £ 5 @ On Barm
Estadia | 8 + 8« K | APDe3EAN: « MK A N ]
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i :: :g:jf g ft ; f %
BEARH - €01t #B v< %
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Motal (D + @ T 20 0E
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No caso de ser empregado em
varios locais de trabalho, faca
um circulo em A e indique o
numero de locais de trabalho.
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Favor completar no caso de ser
empregado em varios locais de
trabalho e ter feito um seguro
especial.




Requerimento da concessdo do beneficio compensatdrio por afastamento do trabalho
/ Beneficios da Auséncia Temporaria de Trabalhador em Multiplos Negocios (Formulario
modelo 8) Exemplo de preenchimento

B #2585 EE 55 E Fm caso de acidente = & [o[112[3[u[5le[7[g[a" [° -] M
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Leodppt oot 1m0 H prEact 1o d

Anote a era, ano ¢ més
na sequéncia.
Era: 5 para “Showa”

7 para “Heisei”

Preencha o item (@9)

9 para “Reiwa”

Br ﬁiﬁﬁ- Enderego

Periodo que néo

Anote “1” em caso de

od% humﬂndﬁpu }WL&HM =
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1ot 10 Ak~ $1~0B bidet
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&ﬂﬁﬁﬁﬁ
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® D —"_lD || " ”—"_”:":”:": quando desejar notificar a conta
T
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na conta notificada anteriormente
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5
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2
bl
é BEROEILE R | O local ¢ 0 nome da lesdo / doenga
S Perigdo {le tratamento: ano més dia - ano més dia. dias _liquidos de tratamento dias
15 @R & 0 0 E- L) #® 8 ¢ HE 2EEES H
1 - dicy ﬂrad /.contiquacao

Curso da lesio / doenc @a y}% mmen Lurar}é{ moy T J,%ﬁ G K o g
% f/L:S()rﬁ-d e;)w %)en}l P 11 fo detr d]h() era’impos! ado \T%%rﬁr? %g%l‘i%fdo !J: d(y%%é:% dia F #r‘xmés‘%@aiﬁ
= il BliR a5 LT me L8 b 5 R
e £ B Hb £ A BT HED5 b B
& BOEN T, B LAE IR L EiY ThB T LRIFALET, Telefone

Eu provo que sobre a pessoa (12, o fato ¢ como a segdo de 28 a 31 T - EIE -

4 # Nome

gy Nome do médico responsavel

UFENAAC AT BREHIEIT A S O T 10 O GR 0 @ TR B8R @

WA ATHOSHCTAST Y
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(

J;éi{:l: L
i

L ;ﬁ J£ ﬁ 4i, Nome

Rl rrreed e b s £3ika 0 el |
OB K 3 X K &2 0 X K B 8 OH s
Data de aplicagdo T Codigo postal E3E(  Telefone— [ |
£ A B8
Reclamante {£F7  Endereco ¢ bzl )I

FBEEEEER B

Espaco a serem
| preenchidos pelo

I pedprio requerente,

Espaco a ser
preenchido pela
instituicdo médica

| -
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Espaco a ser
preenchido pela
S

* Consultar a instituigdo supervisora ao apresentar
se a certificagdo da empresa ndo puder ser obtida
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Favor deixar claro o local onde
ocorreu o acidente, detalhes de
seu trabalho no momento, € a
situagdo. Se (7), o primeiro dia
de atendimento médico e o dia
em que o acidente ocorreu
foram todos no mesmo dia,
favor informar se vocé visitou
o hospital dentro do horério de
trabalho fixo. Se (7) e o
primeiro dia de atendimento
médico diferirem, por favor,
informe o motivo.

Preencha esta segdo somente se
vocé receber pagamentos de
pensdo do sistema de
previdéncia social etc. para os
mesmos danos, doengas etc.

No caso de ser empregado em
varios locais de trabalho, faga
um circulo em £ e indique o
ntmero de locais de trabalho. B
necessario preencher as Folhas
Separadas 1 ¢ 3 do Formulario
No. 8 para cada local de
trabalho (ou o Formulario 16-6
para ferimentos no transito).
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Favor completar no caso de ser
empregado em varios locais de
trabalho e ter feito um seguro
especial.




Solicitagcdo da concessdao do beneficio compensatorio por invalidez
/ Pagamento a trabalhadores de multiplos negdcios (Formuldrio modelo 10) Exemplo de

preenchimento
Circule o sexo
correspondente
»
X109 (HF) (MASC “%” -
HEE N EHERR FEM “%4” )
L3 L " L3 ft
axsezmemEsnn X K B R F
I 3‘ ﬁ” L) ”x L t * & - # =
Use from 16-5-1 for ---------‘ﬁ**-ﬁ_ 8 & 8 § § | K N N |
commuting injury O % ® % B B B . Z0.Z .| Nome (Ramkana) YV 1o aGRumREASR
K Nome (B%)
lﬂ' ik A q E.#ﬁig — &3 1o = sl datadufgrimemgoudo B I
Numero do seglira dé inderfizagad d e £ A 2adg) o Moanqe o
Zl acidlentes|industriaiis oy - Fndereco (Ratakanay " % |
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’ k-3 N
PEE empregador it Lt Ll £ % » » i data de recifperacacida ferida I
preencher I 7R ¥ RS
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escreva o local do ® ®3HEE50RE EF

acidente, o conteudo do |
servigo na hora do e T e =
acidente e outras I & pensao lln%iv'ldlgalg ®@ g ﬁ‘ﬁ”{ z E;%% TTRameﬁlﬁofp&:ial e um ano A
o~ (=1 I S I
condigdes ®3 EEFSRRED 1. BEELE o, BEREA
I i~ £ o W B| EEEers 1. BEEL o, BEERES Yy ]
I y 3 ipo de’pensdo BERREOEEES N
B2 . b
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ze ¥y 5 mc M Montante da penséo fornecida y
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2 ~
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z [ B S, 3 gO epensao aanul a 6 a prey a H
. e N EREEESR  Eeo -k B -3“ i
Anote somente se vocé <l ? 1‘5-1- o i i ———— - -
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FERIBOBTES

EXEOKA
(iﬁA%@MDEﬁST‘&;é L& EDEAHRURKREDORA) I
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w O ¥ 5 F R
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I ® % ¥ eRMMMEE#=—F F s :
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I ﬁg%gﬁ financeira B - @8 - B T %75 - X
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I e L # | & 7 W B Nome da poupanca postal(Katakana)
I = e - L ﬁ§ % # | Nome da poupan apostal T I
Institui¢do financeira ou E-4 @ poupanga p
I correios onde se espera a Ry |FF Eed # Endereg;cgiH ﬁ“ﬁ
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op |REBROREESR| poycsria %
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No caso de ser

empregado em varios
locais de trabalho, faga
um circulo em A e
indique o numero de
locais de trabalho. E
necessario preencher as
Folhas Separadas 1 ¢ 3
do Formulario No. 8
para cada local de
trabalho (ou o
Formulério 16-6 para
ferimentos no transito).
Entretanto, é
desnecessario se vocé ja
tiver apresentado as
Folhas Separadas 1 ¢ 3
ao reclamar Auséncia
Temporaria do Trabalho
(Compensagao) etc.
Beneficios.

Favor completar no caso
de ser empregado em
varios locais de trabalho
e ter feito um seguro
especial.
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Requerimento da concessao da pensao compesatdria por morte / Pensao de morte para multiplos

trabalhadores de empresas (Formulario modelo 12) Exemplo de preenchimento

Use from 16-5-1 for
commuting injury
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No caso de ser empregado em
varios locais de trabalho, faga um
circulo em A e indique 0 nimero
de locais de trabalho. E
necessario preencher as Folhas
Separadas 1 e 3 do Formulario
No. 8 para cada local de trabalho
(ou o Formulario 16-6 para
ferimentos no transito).
Entretanto, é desnecessario se
voce ja tiver apresentado as
Folhas Separadas 1 e 3 ao
reclamar Auséncia Temporaria
do Trabalho (Compensagdo) etc.
Beneficios.
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Favor completar no caso de ser
empregado em varios locais de
trabalho e ter feito um seguro
especial.
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Requerimento da concessdo do pagamento inico compensatdrio por morte
/ Soma de multiplos trabalhadores de negdcios que sobrevivem a familia (Formulario
modelo 15) Exemplo de preenchimento
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W [Eofipt#Esn §58) MODMS LGS UTEEFE L THEWESE SEERLBHEE—Fen
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No caso de ser empregado
em varios locais de trabalho,
faga um circulo em A e
indique o numero de locais
de trabalho. E necessério
preencher as Folhas
Separadas 1 e 3 do
Formulario No. 8 para cada
local de trabalho (ou o
Formulario 16-6 para
ferimentos no transito).
Entretanto, ¢ desnecessario
se vocé ja tiver apresentado
as Folhas Separadas 1 e 3 ao
reclamar Auséncia
Temporaria do Trabalho
(Compensagao) etc.
Beneficios

Favor completar no caso de
ser empregado em varios
locais de trabalho e ter feito
um seguro especial.




Requerimento das despesas de funeral
ou Multiplos Ritos Funerarios de Trabalhadores de Negocios Beneficios (Formulario
modelo 16) Exemplo de preenchimento

Circule o sexo
Use from 16-5-1 for correspondente
Bt 165 () commuting injury ™M ASC;; 5
— FEM “#” )
EuREH
EEEBERNER ‘
F¥BHEREHBERER
HEHXIEREEIBEIEE LA RS
[ A _A_ N N N § 8 N N § N § § § § § § § § § § § § § § §B 8§ § |
i R EE @ 7V 47T 1
I B | s | e ot BES - 3 % Nome (Katakana) I
| :Nl"lmcro do sguro e i:pdofni)ag:ﬁ d E é -~ [ A I
| peiflentes ndustyiai P j e g =3 B Enderego :
I © £ & EE O E B N S R /7 2SS
I 585 | &3 |EEE| & = o @ % i /4 :
I ! ; | j ¥ o [ Relagdo com o tral Ador I
i DKk
1l® ® asxazmnesal
% & P Nome (Katakana) (% &) 1
: :5: ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, data do fcrimcfﬁto ou}ao H I
[z ::—-: EFE AR Data de nascimento F® A A ( Idade%) ;ta%]u]e i S |
= T PR P2 ~
| LE o i Categoria industrial * :
0° messs Enderecs 1 @x t & B B
I”  awses ¢ "
| (B)EDESRBHTOU) ED LI 2EEE LT E XIZ()
I ® KEOFERRUEERE EOLIHXEABREI(Z) DL IRTERRTFELKE|  datado morte 1
I e DBE2 TR ED L ) KBS RE L LR ERCERT O & A all
|
D/ s ——————srese]
= A causa do desastre e a situagcdo no 1
Descreva o local do B w - = & |
acidente, o conteudo do exterior |
TR T O (1D | e L
acidente e outras Saldrios médios ‘ :
1070 TG B 70 A & I
=----------------------------------
I @DFIZDNTIE, @, ORUGKERH LBV THE I EEMALEY, 1
| ) — 1
|
I EEDAH 1
I — =  sCanmpo de certificacio do empregador = - I
I EEPOTES :
| EETOKAS I

Il 0 witvrzzgeomosss Nome do documento anexado :
|
[ L5k 0 R R RS BB R O R R LT, - |

Data de aplicagao _ Codigo postal Telefone I
| 5 T = BE( ) —
I Reclamante I
I #ERAD {E Br Endereco I
| FBEREEER K K 4 Nome I
I Instituicdo financeira ou correios onde se espera a transferéncia da pensdo I
|| Rl & HET 5 SR D& HEOEERUAEES '
1 T ol KE-AT | BE-%E g
I Nome Nome da agéncia HaERT

B - 185 - {550 XI5 XA | DEg&EA Tiulr

I L 8 B N B B N B B B B §B § & §B _§B §B §N N &8 §B &R B §B N &8 &8 & & § N &8 §B B §N ]

L n B N N N B | L 8 B B N N B /|
Espaco a serem | Espaco a ser 1

| preenchidos pelo || | preenchido pela ||
L rdpriofequerenic, § e o SR e e
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&5 L IEHERHHEERELPZI OO EREIE. O, ORUGREHT LB\ &, EEENTH
FFTELERRNE,

. FEHBEPEIIMAE TH 72 HBEF. OUIREOEORMERAEL RS I L2 L,

7. IOERBIE, FHEOFLTICM L CHETARICERE LTS, AERESE LJEREASCEHL
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. EEEEGT IR EESHE SEGM OXEOBRESRE SN TV EEIE, TRUSICLZTFENRMT
BTN E,

10. @D TEDOMBEEOFTE] T TF] COEMIEEEIE, HXESEDOFIHEI oMt ticREg o L
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No caso de ser empregado em
varios locais de trabalho, faca
um circulo em A e indique o
numero de locais de trabalho.
E necessério preencher as
Folhas Separadas 1 e 3 do
Formulario No. 8 para cada
local de trabalho (ou o
Formulério 16-6 para
ferimentos no transito).
Entretanto, é desnecessario se
vocé ja tiver apresentado as
Folhas Separadas 1 e 3 ao
reclamar Auséncia Temporaria
do Trabalho (Compensagdo)
etc. Beneficios

Favor completar no caso de
ser empregado em varios
locais de trabalho e ter feito
um seguro especial.




Requerimento da concessdao do beneficio compensatério de assisténcia de terceiros
,Compensacao etc. (Formulario modelo 16-2-2) Exemplo de preenchimento

Ou faga um circulo em torno dos pagamentos
do seguro que vocé esta reivindicando, ou
risque os pagamentos do seguro que vocé nao
esta reivindicando.

B %0 202 (X SN LA Y . (Exemplo) No caso de lesdo no emprego ou
lesdo por multiplos fatores de emprego, faca
2 in um circulo em torno de /1 #AH{ERA & O

rom W :
MEFRSWE T BT
ar . S

— L — T B R A, ou isque SR
L]
SEPA0 0000 0000 [ e

;aw TRAT RUW (Sadigiehcravisfeds X Feft i L

(EE) | g ivE e —c=ul Assinale com “v/” 0
= 7 . . D e its & | pe A cas tipo de aposentadoria
e O Wicit®) 5 @& | Datade CUSIEBW# O L H que estd recebendo e

H@ Es (921 ZOMIL1 LFHIITEY ATEALTL Sy, [nascimento anote o grau de

8 CEEE00000000000 [see| = o =
................................ T —

RERLE T T o IRNETYECT TR-STINR T t\

Caso tenha recebido o
certificado da
pensdo,anote o nimero
do certificado

Srmex L TEMLERNOW ‘,'-. -8 2 RAUSE P

R EE g [T IF“’II‘II ‘SULII 1= e[]=[]=[]e[]

1 L T R S —] Lh I £

9 L~ — Anote o nimero de

K |_||_||—|[_|l_| l_l_l (0 aisquereccbena P[] @[]
note a era, 0 ano e o -

més na L L R T assiténcia paga de LLL P L] J—
éncia,(Anote 7 terceiros -

ot e e IDDEIDD 0 RREEEL =0
caso seja a Era Heisei. | L LJ

AnOte?’casoseJaa T E,»vtgu o hRMMN LN 0N & & A SR . CERS

Era Reiwa.) =

T -
T g)f Nome s | Nome da s 5 Titular da I " " " “ " " |
£ ‘B Y :: agéncia N‘:Hz‘: conta

Somente preencha o P ENE A

HIEG SESBTEAL

espago a direita ot - - On’” . ZUTE; 23 ‘E SeoEEa— K £
e U OO0 | §
titular da conta e os REERA (D¥59) - L ROENL 1 FhH TS A PRA LTI S0,

amrmennens [ OFEEEEFOOO000000000000000,

conta nova, ou quando l ) A (B 5T

houver alFeragﬁo na ISTi onfit (cfjntt |a(;||) "—.II——"—"-—“——I ¥

conta notificada -
anteriormente ‘ g f & 5 :tlri' thg;' ‘i:;;:;h ‘ <
(#ad'i:é hﬁ,dfaﬁyesﬂr“lllli‘ At b RN
Caso receba etc. : wum G L E 3 B ) . ‘W Y
assisténcia em casa. HER - Paiodoe din de R =
4 ) F & tagle g r at:la; PR 4
» - Seein | o R o KA
A ' ,Ae c.aso receba - ”,—— £ A g A BT ‘~ixat FE 4..&3;@1« Se a pessoa que
?551§tef1€13 S0 e Iz aZ 5 fornece assisténcia seja
institui¢do, circule a #® " ﬂ: = 5 A AdG £ WEE v KA um familiar, circule a
— w l s T o i “ opcgio” A, no caso de
T @ 3 9 NS A Bhb —_SE8 \ amigo ou conhecido,
2a T § S~~o sl Al A BET __‘%af - e e cireule a opgdo “H”, e
w oo \ By L TP S N _____—-n’m = ERERA caso seja uma
g]) ﬁ ;é 2 NRCELARROBOERE N enfemeirq ou .
Codigo postal Telefone atendente a domicilio,
s £ y . : PGS
Anote o0 nome, data de L Egs?lsi‘,jz ?Egao N
. 3 Endereco A :
Nascimento, grau fie £ & funcionério de alguma
par.entesc.o e o periodo da instalagdo, circule a
assisténcia ( a data do ( | opgao“=".
inicio e fim da assisténcia)
e o total de dias da i - = K 4 Nome
assisténcia. Se o grau de “AcfiEmro0 e a H L
parentesco se enquadrar enfermagem
nas letras “/N” e“=" | m’)m""a *ﬂ'c] Bt ()R R(R) D
ndo é necessario anotar o & Digite 0 enderégo, nome e nimero de telefone da fgs a que prestou os cuidados ®
nome, data de nascimento Endereco Nome 18 | Telefone
e grau de parentesco. &
i & 5
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Modelos de formularios de requerimento de cada beneficio

¢ local a apresentar

. Employment,
Ui d? Empregos multiplos Nome do Formuléario Modelor dP A quem apresentar
Beneficio . Formulario
or Commuting
Lesdo no emprego, Requerimento do beneficio de tratamento médico para compensagao de
Ii;esao pgr multiplos Bencfici i tratamertl)tolﬁngdl cod o] 5 Delegado da Delegacia do
atores de emprego e Beneficios médicos para trabalhadores de miltiplas empresas Trabalho da jurisdigio
local, através de hospital,
farmacia, etc.
Beneficio Acidente no trajeto | Requerimento do beneficio de tratamento médico para beneficio de tratamento 16-3
(compensagdo) de trabalho médico
etc. de
tratamento
médico N . . o
Lesdo no emprego, Requerimento do ressarcimento das despesas de tratamento mé dico para
Lesdo por multiplos beneficio de tratamento médico 7
fatores de emprego ¢ Beneficios médicos para trabalhadores de multiplas empresas
Acidente no trajeto Requerimento do ressarcimento das despesas de tratamento mé dico para 1625
de trabalho beneficio de tratamento médico
) Leséo no emprego, Requerimento da concessao do beneficio compensatorio por afastamento de
Beneficio Lesdo por multiplos trabalho 8
(compensagao) fatores de emprego e Trabalhadores Miltiplos Auséncia de Beneficios do Trabalho
etc. de
afastamento do
trabalho
Acidente no trajeto . N .
Requerimento da concessdo do beneficio por afastamento de trabalho 16-6
de trabalho
. ]i‘::;g) n(())r?‘i::ﬁ:f%g’s Requerimento da concessdo do benefi cio compensatorio por invalidez 10
Beneficio P P e Beneficios de Deficiéncia de Multiplos Trabalhadores Empresariais
(compensagio) fatores de emprego
etc. por
invalidez . .
Acidente no trajeto Requerimento da concessao do beneficio por invalidez 16-7
de trabalho
Lesdo no emprego, Requerimento da concessdo da pensao compensatoria por morte
Lesdo por multiplos q 0 cap pen \aporm . 12 Delegacia do Trabalho da
e Trabalhadores de Empresas Miltiplas que Sobrevivem a Pensdo Familiar R
fatores de emprego jurisdigao local
Acidente no trajeto . . N
de trabalho Requerimento da concessdo da pensdo por morte 16-8
Beneficio
(compensagio)
etc. por morte Lesdo no emprego, . - L o
~ L Requerimento da concessdo do pagamento unico compensatorio por morte
Lesdo por multiplos . o . s e 15
e Trabalhadores de Multiplos Negdcios que Sobrevivem a Soma Familiar
fatores de emprego
Acidente no trajeto . N ..
de trabalho Requerimento da concessdo do pagamento Ginico por morte 16-9
Il::ss;(;) ngr(::ﬁ:f%g’s Requerimento das despesas de funeral 16
Despesas de P P e Beneficios dos Rituais Funerarios dos Trabalhadores de Multiplos Negocios
funeraletc. fatores de emprego
(beneficio de
funeral)
Aci \( trajet . .
cidente no trajeto Requerimento do beneficio de funeral 16-10
de trabalho
Beneficio . . - ca
~ Requerimento do beneficio compensatorio de assisténcia de
(compensagio) . o . oA .
terceiros/concessdo de beneficios de assisténcia de terceiros/
etc. de . . P 16-2-2
A Beneficios de cuidados de enfermagem para trabalhadores de multiplas
assisténcia de
. empresas
terceiros
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