
En el caso de accidentes del 
desplazamiento por trabajo 
utiliza Forma N º 16-7

Nombre

Fecha de nacimiento Edad Fecha de herida o ataque 

Fecha de la herida 
restablecida

La causa del accidente y la situación interior

Describir el lugar del 
accidente, el trabajo en ese 
momento, y la situación.

Número de seguro de compensación para 
trabajador

Trabajador

Salario medio

Total del salario especial en 
un año

Rellenar sólo en caso de 
beneficiarse las 
pensiónes, como el 
seguro de previsión 
social de la misma 
enfermos y heridos.

*Campo a rellenar 
por el propietario de 
la empresa

Es parte de la solicitante 
para llenar

Es parte de la 
compañía para llenar

Institución 
financiera o caja 
postal donde se 
espera la 
transferencia de 
las pensiónes

Nombre de la institución financiera

Nombre del documento adjunto

Número de libreta de ahorros o 
corriente

Nombre de caja postal
Dirección

Número de libreta de ahorros o corriente

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

Institución financiera o caja postal donde se 
espera la transferencia de las pensiónes Nombre de 

sucursal
Titular de la cuenta

Número de cuenta

Solicitante
Dirección

Nombre

Código postal Teléfono

Parte y síntoma de problemas existentes

Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio con 
indemnización para impedido（Forma N ° 10)

Nombre(katakana)

Firma

Fecha de solicitud

Direccion (Katakana)

Nombre de sucursal

Em
pleados de seguros de 

pensiónes, etc

Número de pensión individual

Tipo de pensión

Grado de discapacidad

Importe del subsidio de la pensión

Fecha que determinado del subsidio

Jurisdiction pensión office etc

Código de numero de la pensión básica y certificación de la 
pensión como el seguro de previsión social

Nombre de caja postal(katakana)
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Marcar con un 
circulo si es 
hombre en ‘男’, si 
es mujer ‘女’

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



En el caso de accidentes del 
desplazamiento por trabajo 
utiliza Forma N º 16-9

Ejemplo de entrada de la solicitud de la pensión con 
indemnización a la familia de un difunto（Forma N °
12）

Número de seguro de compensación para 
trabajador

Trabajador

Nombre(katakana)

Nombre

Fecha de 
nacimiento

Categoría de Ocupación

Fecha de herida o ataque 

Fecha de la herida 
restablecida

Salario medio

Total del salario especial en 
un año

La causa del accidente y la 
situación interior

Describir el lugar del 
accidente, el trabajo en ese 
momento, y la situación.

Rellenar sólo en 
caso de 
beneficiarse las 
pensiónes, como 
el seguro de 
previsión social 
de la misma 
enfermos y 
heridos.

*Campo a rellenar por el 
propietario de la empresa

Es parte de la solicitante 
para llenar

Es parte de la 
compañía para llenar

Solicitante
Describir el nombre 
del solicitante, el fecha 
de nacimiento, la 
dirección, y la relación 
con la víctima, la 
presencia o ausencia 
del impedido. 

Rellenar el 
sobreviviente 
calificado para 
recibir la pensión y 
indemnización a la 
familia de un 
difunto que no sea 
el solicitante.

Nombre Fecha de 
nacimiento

Dirección Relación 
con el 

trabajado
r

Presencia 
de 

hándicap

Marcar el 
circulo en 
caso de tener 
un impedido 
«ある » si no 
tiene "ない"

Marcar con un 
circulo si es 
hombre en ‘男’, si 
es mujer ‘女’

Relación 
con el 

trabajado
r

DirecciónFecha de 
nacimiento

Nombre

Nombre del documento adjunto

Institución 
financiera o caja 
postal donde se 
espera la 
transferencia de 
las pensiónes

Nombre de la institución financiera Nombre de 
sucursalNúmero de libreta de ahorros o 

corriente

Número de libreta de ahorros o 
corriente

Nombre de caja postal
Dirección

Fecha de solicitud
Solicitante Dirección

Nombre
Firma

Código 
postal

Teléfono

Institución financiera o caja postal donde se espera la transferencia de las 
pensiónes

Nombre
Nombre de 
sucursal

Número de cuenta

Titular de la 
cuenta

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

Presencia 
de 

hándicap

Marcar el 
circulo en 
caso que vive
con el 
solicitante o 
si mismo “い
る” si es
diferente
“いない”

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

Número de la pensión básico y código de la pensión de la certificación de pensión 
como el seguro de previsión social para trabajador fallecido

Relación con el subsidio 
del seguro etc

de 
pensiones del trabajador

La fecha en que el 
trabajador fallecido se 
convirtió en elegible para 
ser cubierto por el seguro

El tipo de pensión emitida con respecto a la muerte relevante

Importe de la pensión 
emitidoyen

La fecha de inicio que se 
emitió la pensión       
Año mes dia

Número de la pensión 
básico y código de la 
pensión de la certificación 
de pensión como el 
seguro de previsión social 

Año mes dia

La oficina  locale de seguros sociales 



Ejemplo de entrada de la solicitud del pago único con 
indemnización a la familia de un difunto（Forma N °
15）

*Campo a rellenar 
por el propietario de 
la empresa

Es parte de la solicitante 
para llenar

Es parte de la 
compañía para llenar

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

Número de seguro de compensación para 
trabajador

Trabajador

Nombre(katakana)

Nombre

Fecha de nacimiento

Dirección

La causa del accidente y la situación interior

Describir el lugar del 
accidente, el trabajo en ese 
momento, y la situación.

Fecha de herida o ataque 

Fecha de la herida 
restablecida

Salario medio

Total del salario especial en 
un año

Nombre Fecha de 
nacimiento

Relación 
con el 

trabajado
r

Nombre del documento adjunto

Código 
postal

Teléfono

Solicitante

Dirección

Nombre
Firma

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

Fecha de solicitud

En el caso de accidentes del 
desplazamiento por trabajo 
utiliza Forma N º 16-9

Categoría de Ocupación

Institución financiera o caja postal donde se espera la transferencia de las 
pensiónes

Nombre
Nombre 
de 
sucursal

Número de cuenta

Titular de la 
cuenta

Edad
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SolicitanteDescribir el nombre 
del solicitante, el 
fecha de 
nacimiento, la 
dirección, y la 
relación con la 
víctima, la 
presencia o 
ausencia del 
impedido. 

Marcar con un 
circulo si es 
hombre en ‘男’, si 
es mujer ‘女’



*Campo a rellenar 
por el propietario de 
la empresa

Nombre del documento adjunto

En el caso de accidentes del 
desplazamiento por trabajo 
utiliza Forma N º 16-10

Ejemplo de entrada de la solicitud de los gastos 
funerales（Forma N ° 16）

Número de seguro de compensación para 
trabajador

Describir el lugar del 
accidente, el trabajo en ese 
momento, y la situación.

La causa del accidente y la 
situación interior

Solicitante

Trabajador

Fecha de 
nacimiento

Dirección

Relación con el trabajador

Nombre(katakana)

Dirección

Categoría de Ocupación

Marcar con un 
circulo si es 
hombre en ‘男’, si 
es mujer ‘女’

Edad Fecha de herida o ataque 

Fecha de fallecimiento

Salario medio

Fecha de solicitud
Solicitante

Dirección

Nombre
Firma

Código 
postal

Teléfono

Institución financiera o caja postal donde se espera la transferencia de las 
pensiónes

Nombre
Nombre 
de 
sucursal

Número de cuenta

Titular de la 
cuenta

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

para llenar
Es parte de la 

compañía para llenar
43

Nombre(katakana)



Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio con indemnización 
para el asistente capacitado（Forma N ° 16-2-2）

Marcar con un circulo en 
caso de accidente del 
trabajo,”介護補償給付”, en 
caso de accidentes del 
desplazamiento por trabajo ,
“介護給付” .

Escribir el número 
del certificado de la 
pensión si ha recibido 
un certificado de 
pensión.

número del certificado de la pensión
Marcar el tipo de 
pensión que recibe y 
escribir grado

Impedido

Herida y 
enfermedad

Grado

Trabajador

Nombre(katakana)

Nombre Dirección

Fecha de 
nacimiento

Titular de la cuenta(Katakana)

Titular de la cuenta(Continuatcon)

Por favor, describa 
en el orden de la era, 
año, mes.
(Heisei es 7)

Años de objeto

Número de cuentaTipo de 
deposit
o

Institución financiera o caja postal donde se 
espera la transferencia de las pensiónes

Nomb
re

Nombre 
de 
sucursal

Titular de la 
cuenta

Domicilio

Institució
n  etc.

En caso de recibir el 
asistente capacitado
en domicilio, marca
el circulo en”イ”, 
caso de recibir en 
institucion marca el 
circulo en”ロ”

En las espacios de 28-
31 y el espacio 
derecho, rellenar 
solo en caso de 
registrar la cuenta 
nueva o cambiar la 
cuenta registrada

Dirección Nombre

Periodo de 
tratamiento y 
nombre de dia

Nombre Fecha de 
nacimiento Relacion

En caso que la 
persona que se 
realiza el asistente
capacitado es la 
familia marca el 
circulo en”イ”, en 
caso de amigo o 
conocido marca el 
circulo en”ロ”, en 
caso de enfermera o 
empleada, “ハ” ,caso
del empleaso de 
institucion, marca el 
circulo en”二”

Persona dedicada a la 
enferm

ería

Escribir el nombre, 
la fecha de 
nacimiento, la 
relacion, el periodo
del asistente
capacitado, (el dia
inicio y final del 
asistente
capacitado) y 
nombre de dias del 
asistente capacitado
sobre la persona que
se realiza el aistente
capacitado. En caso
de la division es “ハ” 
o “二”, no necesita
escribir el nombre, 
la fecha de 
nacimiento, y la 
relacion.

Nombre del 
documento 
adjunto

division

Código 
postal

Teléfono

Dirección

Nombre
Firma

Solicitud sobre el hecho de la enfermería

Nombre Firma TeléfonoDirección

En caso de la firma 
manuscrita, no 
requiere el sello.Solicitar a la persona que se realizo el asistente capacitado, su nombre, su dirección y número de teléfono.

Dias

Caluclar el coste de 
los gastos y escribir
lelnumero de dias
que recibio la 
asistente capacitado
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Monto gastado como el 
costo que requiere a 
enfermera



Forma de solicitud de cada subsidio y presentación
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Tipo del subsidio

Accidente de trabajo o
accidente de en el

desplazamiento por
trabajo

Nombre de la forma
Numero
de forma

Presentación

Accidente de trabajo
Solicitud de subsidio con

indemnización para tratamiento m
édico

5

Accidente en el
desplazamiento por

trabajo

Solicitud de subsidio del
tratamiento médico para el

subsidio de un tratamiento mé
dico

16-3

Accidente de trabajo

Solicitud de coste para
tratamiento médico (forma Nº7)

para el subsidio con indemnizació
n

7

Accidente en el
desplazamiento por

trabajo

Solicitud de coste del tratamiento
medico para el subsidio de un

tratamiento médico
16-5

Accidente de trabajo
Solicitud de subsidio con

indemnización por perdida de
ingresos

8

Accidente en el
desplazamiento por

trabajo

Solicitud de subsidio por perdida
de ingresos

16-6

Accidente de trabajo
Solicitud de subsidio con

indemnización para impedido
10

Accidente en el
desplazamiento por

trabajo

Solicitud de subsidio para
impedido

16-7

Accidente de trabajo
Solicitud de pensión y indemnizaci

ón a la familia de un difunto 
12

Accidente en el
desplazamiento por

trabajo

Solicitud de pensión a la familia de
un difunto

16-8

Accidente de trabajo
Solicitud del pago con indemnizaci
ón único a la familia de un difunto

15

Accidente en el
desplazamiento por

trabajo

solicitud del pago único a la
familia de un difunto

16-9

Accidente de trabajo solicitud de los gastos funerarios 16

Accidente en el
desplazamiento por

trabajo
subsidio funeral 16-10

Subsidio  ( indemnización)
para asistente capacitado 

Solicitud de subsidio y
indemnización del asistente

capacitado , del subsidio y
indemnización del asistente

capacitado

16-2-2

Jefe de la oficina de inspección de las normas
laborales local a traves de la institucion medica o la

farmacia

Jefe de la oficina de inspección de las normas
laborales local

Subsidio(indemnización)
para tratamiento medico

Subsidio (indemnización)
por perdida de ingresos

Subsidio (indemnización)
para impedido

Subsidio ( indemnización)
para la familia de un difunto

Gastos funerarios(Subsidio
funeral)


