
Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio para el tratamiento medico(Forma N ° 5)

Nombre

Dirección

Código postal

Edad

posición

NombreCategoría de Ocupación

*Campo a rellenar por el 
propietario de la empresa

Am
Pm

※ Si usted no recibe un certificado de la 
empresa, por favor póngase en contacto 
con la oficina de inspección de las normas 
laborales local.

Dirección

Nombre

Código postal Teléfono

En caso de la firma manuscrita, 
no requiere el sello.

Jefe de la oficina de inspección de 
las normas laborales local

Firma

Rellenar su nombre en 
katakana con una plaza entre 
el nombre y apellido.

Hora de herido o ataque

La causa del accidente y la situación interior

Nombre de 
hospital

Fecha de nacimiento

Rellenar si es 
hombre ‘1’, si es  
mujer ‘3’

Rellenar el título del trabajo 
y el nombre completo de la 
persona que confirmó los 
hechos del accidente.

Solicitar a la empresa 
completar el campo si no 
está seguro.

Fecha de herida o ataque 

Número de seguro de compensación para trabajadores

Es parte de la 
solicitante para llenar

Es parte de la 
compañía para llenar

Nombre(katakana)

Solicitante

Describir claramente los siguientes:
①Donde
②Cual situación
③Cual clase de trabajo
④Que causas
⑤Qué accidente ha ocurrido
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En el caso de accidentes del 
desplazamiento por trabajo 
utiliza Forma N º 16-3

Por favor, describa 
en el orden de la era, 
año, mes.

Era： Showa es 5
Heisei es 7



Nombre

Dirección

Edad

Fecha de nacimiento Fecha de herida o ataque 

Código postal

Nombre de 
entidad financiera

Nombre de 
sucursal

Titular de la 
cuenta

El nombre completo del titular de la cuenta de un título de propiedad

Rellenar si es 
hombre ‘1’, si 
es mujer ‘3’

Tipo de 
deposito Numero de cuenta

Rellenar si es Cuenta 
de Ahorro “1”, si es 
Cuenta de Corriente 
“2”

Coste de asistencia

Coste de transporte

Gastos médicos excepto los 
anteriores

Razón por la cual no se recibe el 
subsidio de tratamiento medico

Costo que necesita para el tratamiento 
(Total)

Código postal Teléfono

Dirección

Nombre Firma

Jefe de la oficina de inspección 
de las normas laborales local

※ Si usted no recibe un certificado de la 
empresa, por favor póngase en contacto 
con la oficina de inspección de las normas 
laborales local.

Número de seguro de compensación para trabajadores

Solicitar a la empresa 
completar el campo si no 
está seguro.

Fecha de solisitud

Es parte de la institución 
medica para llenar

Campo a rellenar por la 
institución médica

Ejemplo de entrada de la solicitud para los gastos del tratamiento medico（Forma 
N ° 7(1)(Anverso) )

En caso de la firma 
manuscrita, no requiere el 
sello.

Es parte de la solicitante 
para llenar

Es parte de la 
compañía para llenar

Rellenar su nombre en 
katakana con una plaza 
entre el nombre y 
apellido.

Solicitante
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En el caso de accidentes 
del desplazamiento por 
trabajo utiliza Forma N º 
16-5(1)

Por favor, describa 
en el orden de la 
era, año, mes.
Era： Showa es 5
Heisei es 7

En las espacios de 22,23,25,26, el 
nombre de entidad financiera, 
Titular de la cuenta de la izquierda, 
rellenar solo en caso de registrar 
la cuenta nueva o cambiar la 
cuenta registrada*Campo a rellenar por el 

propietario de la empresa

* No se requiere en el caso de solicitar segundo vez o 
mas, y después de dejar su trabajo

Período: desde año mes día - hasta año mes día día total días netos de tratamiento Detalle de 
tratamiento

El lugar afectado y el nombre 
de herida/ enfermedad

Resumen de la 
evolución de la 
herida / enfermedad

Demuestro que sobre la persona ⑨, lo cierto es que la 
sección (イ), (ロ), (ハ) y (ニ).

Código postal

Teléfono

FirmaNombre de doctor 
encargado 

Hospital 
o clinica Dirección

Nombre
Año  mes   dia     restablecido / continua / cambio de doctor/ cese/ fallecimiento
Detalle de tratamiento y el coste(los detalles en la parte posterior) 

Certificado m
edico o dentista

Código 
de área

mil yen



s

Describir claramente los siguientes:
①Donde
②Cual situación
③Cual clase de trabajo
④Que causas
⑤Qué accidente ha ocurrido

La causa del accidente y la situación interior

Rellenar el título del trabajo 
y el nombre completo de la 
persona que confirmó los 
hechos del accidente.Nombre

Trabajo
Hora de herida o ataque

Nombre y direccions del 
lugar de trabajo Pm

Am

レ
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Ejemplo de entrada de la solicitud para los gastos del 
tratamiento medico（Forma N ° 7 (1) (Reverso) )

Primera visita horario de urgencia / fin de 
semana y dia festivo / nocheSegunda visita: 
ambulatorio                            × veces
adición de seguimiento        × veces                      
adición de ambulatorio         x        veces 
horario de urgencia               × veces
fin de semana y dia festivo   × veces
noche                                        x        veces

Tratamiento en la casa：
domicilio                         x       veces
Noche                              x       veces        
emergencia / noche      x       veces
veces de domicilio         x       veces                  
otro                                  x       veces
Medicamento                 x       veces

Instrucción

Medicación:  
Medicina oral medicamento             uniidad
medicamento preparado por boticario        × veces
medicamento único                            unidad
Medicamento de aplicación externo                 unidad
medicamento preparado por boticario        × veces
Tratamiento × times
narcótico y tóxico                             x   times
coste básico de medicamento preparado por boticario  

Inyección: subcutánea e intramuscular     veces
intravenoso                                 veces
otro                                               veces

Tratamiento:                                      veces 
medicamento
Operación  anestesia:                      veces
medicamento
Examen :                                             veces
medicamento
Imagen diagnostica:                          veces
medicamento
Otro:   prescripción                          veces
medicamento                    

Hospitalización   fecha de hospitalización
Hospital / clínica / ropa:
Coste básico del hospitalización  / adición

×días
×días
×días
×días
×días

Coste especial del hospitalización / otro                         

Subtotal   Punto   ① yen
Total ①+② yen

Primera visita:                             yen
Segunda visita:      veces            yen
Instrucción:            veces            yen 
Otro: 

Alimento (base     )
yen × días         yen
yen × días yen
yen × días yen
Subtotal              yen

②

Resumen

Campo a rellenar por la 
institución médica(Los 
detalles del tratamiento 
y el coste)

Resumen
Detalle de tratamiento Punto 

Detalle de tratamiento Importe



Solicitar a la empresa 
completar el campo si no 
está seguro.

En el caso de accidentes del 
desplazamiento por trabajo 
utiliza Forma N º 16-6

Rellenar si es 
hombre ‘1’, si 
es mujer ‘3’

Rellenar su nombre en 
katakana con una plaza entre 
el nombre y apellido.

Rellenar si es Cuenta 
de Ahorro “1”, si es 
Cuenta de Corriente 
“2”

Número de seguro de compensación para trabajador

Fecha de nacimiento Fecha de herida o ataque 

Nombre

Dirección

Código postal

Rellenar el período 
que no podría estar 
trabajando para el 
tratamiento 
médico(20), el 
número de días(21) 
que no recibieron los 
salarios 

Período en el que no era capaz de trabajar a causa del 
tratamiento

Días en los días que no se 
recibió pago

Numero de cuentaTipo de 
deposito

El nombre completo del titular de la cuenta

Nombre de 
institución medica

Nombre de 
sucursal

Titular de la 
cuenta

Es parte de la 
institución medica 
para llenar

Es parte de la solicitante 
para llenar

Es parte de la 
compañía para llenar

※ Si usted no recibe un certificado de la 
empresa, por favor póngase en contacto 
con la oficina de inspección de las normas 
laborales local.

*Campo a rellenar por el 
propietario de la empresa

* No se requiere en el caso de solicitar segundo vez o 
mas, y después de dejar su trabajo

Campo a rellenar por la 
institución médica

Nombre

Dirección

Código 
postal Teléfono

En las espacios de 22,23,25,26, el 
nombre de entidad financiera, 
Titular de la cuenta de la izquierda, 
rellenar solo en caso de registrar 
la cuenta nueva o cambiar la 
cuenta registrada

En caso de la firma manuscrita, 
no requiere el sello.

Firma

Ejemplo de entrada de La solicitud del subsidio con 
indemnización por perdida de ingreso （Forma N ° 8)

Fecha de solicitud

Solicitante
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Por favor, describa 
en el orden de la era, 
año, mes.
Era： Showa es 5
Heisei es 7

El lugar afectado y el nombre de herida/ enfermedad

Resumen de la 
evolución de la 
herida / 
enfermedad

Año  mes   dia     restablecido / continua / cambio de doctor/ cese/ fallecimiento

Período: desde año mes día - hasta año mes día día total días netos de tratamiento 

Teléfono

Firma

Dirección

Certifica m
edica Periodo reconocido que no podria trabajar : desde alo mes dia  hasta año mes dia toral 

dias sobre    dias

Demuestro que sobre la persona ⑫, lo cierto es que el seccion del 28 al 31

año mes dia 
Hospital 
o clinica Nombre

Nombre de doctor encargado 


