coONOOULT D WN -

Exemplos de Preenchimento de Requerimentos

. Reguerimento do beneficio de tratamento médico (Formulario modelo 5)

. Requerimento do ressarcimento das despesas de tratamento médico (Formulario modelo 7)

. Reguerimento da concessdo do beneficio compensatorio de afastamento de trabalho (Formulario modelo 8)

. Requerimento da concessdo do beneficio compensatério por invalidez (Formulario modelo 10)

. Requerimento da concessdo do pagamento Unico compensatdrio por morte (Formulario modelo 15)

. Requerimento da concessdo da pensao compensatéria por morte (Formulario modelo 12)

. Reguerimento das despesas de funeral (Formulario modelo 16)

. Requerimento da concessao do beneficio compensatorio de assisténcia de terceiros (Formulario modelo 16-2-2)
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Requerimento do beneficio compensatorio de tratamento médico
(Formulario modelo 5) Exemplo de preenchimento

Em caso de acidente no
trajeto de trabalho, use o
formulario modelo No. 16-3

B #XES5BGEm  HilE SCEME R %ﬁt:éﬂﬂiﬁ}‘tf)‘\%ﬁ?ﬁ = #® = & [0]1]2[3[u[5[6]7[R[a["[° [— [
¥uiER JmEs b FH[AAFPT RV E R eV 2FYF TR
Sedesconhec:f#:%ﬂ *f‘fz\ﬁ‘té%‘{%@fﬁﬁ‘ HoRE RALT RS | /INETINKRIRIZ|IAIAE T2 351V LIO9]>
peca para o OE#ERE @¥ams) @ Anote a era, ano e DETESE)
empregador ].@ DDDD m D ;):;;; més na sequéncia. DDDDDDD
preencher Era: 5 para “Showa”
N 7 para "Helsel" (7kig - A XiERA
|. . 9 para “Reiwa”
T DDDDDDD
P Dt RSN S | N | N | N | S | - - 5
D185 3 (3541 1}
< © i : OEFEERR 0')
7 1 @ @
A $~onisfienuiof - LY
L /M<M7]+> uk%wmmxwﬂmmuw éb\ [ TICFL LTRAL TSN, i TT®EFE T @R Rl A %4
preancra, 1 para ||| ||| DDDDDDDDD !

sexo masculino e

da pessoa que

feminino

“3” para sexo
—
1

Preencha o nome em
katakana, abrindo um
quadrado entre o nome
e sobrenome

K 4 Nome (dadef) OEEUIRI DR constatou o acidente
EHE&@ oy Ho@rlo dﬂc;cauden‘g ; =
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, ' b :
HEEgGETER e
Endereco B DRI R L / oy
Tk 4 iCargo
Categoria ocupacional K4 iNome |
(&) ED XS BT\ ED LS 2afB¥A2 LTS L FIT(D) ED & 5 IS UIBBUT () ED LD AL UTAHR [
,!a,qsa&,,0,a,CI,Cf@rJtﬁ,e,,Jﬁi&if13?23@%{%’955,@%%1‘;, LD DY WEMB AR DHEILOMNEFMIEANT D
[Il condigdes do acidente 1
e @Onde
o oo (@Em que condigGes
1 @Que tipo de servigo efetuava
o @Qual o motivo
1 ®Anote claramente o tipo de
t ‘ acidente ocorrido
1 EA <
1 | o
I i
I i
3
]
&
2
I
I EHDH4 T A ( ) - (@
. . ~ D
WO «Espaco para certificacao -
FETEORSY EL
(BEANZOMOHIETHD & &
D T %

[ E2ER

Pt AE

i ( ) -

Imm

UEAACHTTEI T USTKAP R

(EE) 1 L EBESEETTRT 5 HESN —EEA OBV EZ T TV LHEIC, TEBER
& w
2 n**ﬁ>ﬁéh7 BEITd o TiE, IR FRE T, IRECHEHETMNIAEN T 2 FHO T
Do
:inﬂ Jb?@%%@éﬁﬁﬂéae?ﬁ?@é@ﬂ%’ AR LET * A A :
1 TR RS R B _ Codigo postal ~ Telefon)e |
1 T - i — I
: Nome do E . !;F R(igugrente & pf Endereco ( 7:7): ©
I hospital £ i {“XUJ AR & 4 Nome Assinatura 1
; i
[ e ——— e e |
S x| B OE|MEER|® E|H E| # | newAR ?
y o "
V] * ]
ok ¥ Assinando de prdprio punho,
Ao i@ o carimbo é desnecessario
\\\ //' e D
a5 | EFEAA il <
~—__ ; s %
# | uengs | B 5% 5|8 5 n
: E s e e e
. Spago _a serem - I Espago a ser I *Caso n3o receba a certificagio
E preenchldos pelo E preenchldo peIa da empresa, consulte-se com a
. proprio requerente . emeresa I 36 Delegacia do Trabalho.



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

B s (1) G formulario modelo No. 16-5 (1) = "% F e Tal=L =L ToTelglv [o [— |
B KEM % E] 7|1 || |A| Al Se desconhecer, peca para f{v|F| k|- (X
BRI DR OBERE (R—5s =|JIh[e[F[A]| © empregador preencher T T T ST
@A foRde RREBIA BHfi=—
-BlEzEe U000 i 0000 e O
Eil NOiE
5 fi S5ER
- 5
O ey &—h e s i | ) — % 5] i
- = A D
o o M L
03t = a Anci 2
O 5@ ®% mg PEAL_ GF M *.5 PEE T CRBRERERERT me? na sequencia. | fﬂé‘%
O g IWH P o dad Ibsao oerica Era: 5 para "Showa" [T &% @ N
ekl o @IIBDDD DD 5
iy 7 Y asql 9 para “Reiwa” ERA
ap /}. FPS p
%L 7 S T it Codnit Laniy JEST VP YO [P e v
/ i VAL (BEHF) EEAORIE LFHITFTRAL T S0, s ',-Lml:tlx: LLTRALTLES N, \-/V<C
e | B COOOOOOO0 [ oo
sexo masculino e _ == v
"3" hara sexo ) N : Pre_encha 0 nome em katakana, °
feminino & o " abrindo um quadrado entre o
7777777777 3,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,'fj,a,df(,i,,:’?j’zl nome e sobrenome | =
% % |? Endereco | ® B i % % Cédigo postal i
2L DDD LI
- 2 1 3
Anote "1" em caso it GHEOME @ riss (o, 99 bToa 7% (5K ek, b AL, ZMa fo) A, ) | >
de conta corrente e - TG 1m | Tigo de 1 5
i ) e D i
oo sooma [T 20 [vome s ] 235 | Codbedfe ST
comercia ‘5';% %:ﬁ bancaria ww \Lr 1 ¢
z %SEE ;J'Z'J»é o g 15 | Nome da age@gg}e—ﬁ AAF=Y WSHT) ué%wwuxrw#mmt,mtéu\ - I@,ﬁil.tll‘?tL’C?.’t/\L'Kfi‘éb\,,m[_] 1 73;
X zi | Somente preencha o espago
FE 7 { i C ) [ B89 F)
é gﬁ s 5 4 |Titular da conta esqluer;io com 0 nome dog
Lo Mz = ® D DD D D D titular da conta e os itens
%ﬁ’z E %E: ek P L quando desejar notificar a
Hog e e ==
1 Foomco o ORORERRE) KOG IR L) Cha — LA L £7: sl G Fan s s
O )E;S a g ara cer Ca 5 (o) alteragdo na conta notificada
> 0 i ( )| anteriormente
C B s 20 4 B FEL AR
R A -
222 ¥ = ="Fudeempregador : B
E 7§¢4~ *E desneceg%@ PARES, do segundo requerimento, e se continuar afastado do trabalho f I %
[ ”éfi»: (EANZ DWORIKTE 5 & X (12 D% L ORIH DR A) (=}
~ & GE®) zjfm* 2oV T, @%R’ﬁﬁ@fﬁf mwxg/}\r) 7% ii;hai;m:&m Tk, afuajtﬁ;ézfi wfuamﬁ;ézm m%’réﬁiﬁa).,dﬁmaﬁ ﬁt&’fuL g;
LA = e | S i — —
1T 7E 7_§ | =2 ﬁ %%Pﬁia&r&ento(mb@?&md%de qugndo_(%po megi |aTatquuanq§) ano, mf%dla TI?%@' d%%iﬂ& NUmero de leés parp ciulta dia(s)
D= VT, n Zit ) 5HZ Iz
gg gf{ | Exﬂ% (?gg?;ﬁf rte e nome de doenca/lesdo OnFHE /)el;'tlgca q&g)a pES(SOg %efllterlﬁé%/z a&rﬁe)s;cﬁ?com% %sgﬂﬁg/i T g)
Xk 132 2 F \pae ofk enpitens a (ZF _—
g N2 ~ L LA B — 5
Had | 1 A
7[{ Lj:: | 53 } B P2 (i  #a Endereco Iz
5 S R 3 N e ot S Telefone
b\ %\[ﬁg E-LE S Hﬁgﬁid ou% # Nome 3 ( - g
) el M Assimatar
i%\ %@g | D |8 A Mk Dist F{m[s!g%%ggﬂﬁ%gphz\t}a?@oﬁroca de consulta A,\ﬁl\{gm% g&eégncarregado de consulta médica ou carimBB 5
T g i —— T I
F %}Z I Eﬂ S(=)E s AR e st deNErtERendegadigo (especificacio como indicada no verSQ) i o rhil T ' iénebd) 2
f: 1 \ l 1 ! ' ; ; 1 | >
o H%J%% B Defpesatde adbistenBd R terdBiros # FET THR (g ‘ 1 e ﬁ
? 2‘3; I BER Defpesas de trarfiforte T Jiill - eAmbe el P i P ! ‘E
RE k(b BB (IR U HOrHY, ) RN <
257 b espesas 05 adasaeima S s S R <
ng Ec)% | IRBORT & 75> 7 e L7 IO ﬂ H,j A R R " 7%:
g i !‘3]% : Motivos por n3o ter recebido os Valor da despesa redw#tdo pgra o ID D : DRy
?,%ﬂﬁf beneficios de tratamento °
Yy f%;% DRTOHA DRI 7O 5 B e B 00 A 1 WOHREH K Dl
h = £ 1
~ ;{& .
o0 <0 0000000, bDDDDDDD - U0, O
)N 9L
Bﬁ“‘;& i it 10/t 1~ DH it IO~ I~0H T~ IO ElL i~ o |
Cais My Ty s T e "
7;5 {\ ° B R | Data da solicitagdo = Codigo postal = (Telefo)ne 1
}, < / 1 ;| H 1
\72 75) /,’ |\\ fEf;  Endereco ( ny
? & / 1 Re%l% n}]% Assinatura o
S H ' 1! K4 Nome carimbo Fl g
.lé() = \\ |//” Delegadp da Delegacia do Trabalho
: . 1 FHIEEIRER B I I _ .
B T T T T L LTyt ————————————— . Uy y (e o Y olfelo i o Ty Y
imbo é desnecessério
| 0 carim
= = — — —
1 E?ggﬁgﬁjﬁgepr&o : Espaco a ser preenchido Espaco a ser preenchido I Casolnao recebaa chﬁcagjo da Emlkp:resa
o b S A consulte-se com a Delegacia do Trabalho
: préprio requerente -: pela instituicdo médica 37 I pela empresa



Requerimento de ressarcimento de despesas de tratamento médico (Formulario modelo 7-1) (verso)
Exemplos de preenchimento

Horafipteatesiionyip <

EMEO s

PSRl Nome e enderego do local [} IR I
&F-BOE  do trabalho % o am -

¥ REONERORERR h) ED L5 LR () S0 L 5 2R L O S & R52(9) KDL 5 ML RIS (0 B0 L 5 Rty

PABAER T RO PO T 5 2 RWHRE L A D= RATS =&

HERDNTR P 7 RpdAi

— W o s
: B ot Booruits [T T P] ww | o e
Primeira R ] RARE=ART IR 0o = vere) At s 2 s :
Cunsut! B BN B bulatdriax vezesd 7] Comuitas o

partir mdminisnaﬁucgﬁnuu tes
segundavez A0 i dminlslra;ioal}hulzm vazes N ) y
g o veres E o e o tipo de
x veres
1 s horas x vezes 5 -, 5 e  —
Er x 9 s Ea’ Siin" u"§ =
O BE s " LSTTRE.T
g clon { x i lenes n v ”s -
v -Visita médica por pedido de doe igdésy d lenes 0 o =
middica por S L R ] lenes " .k = IRy
:Eﬂ_k_ltndz Wl B ncia/ Altas horas E ] | g = E‘g
nte . =
°l . Wam paclente na cagg s$an. [T] ¥ i i Eﬁ
M0 ST 4 Fuat 7 Y
. L] [ 2L !! 8 S
! *:ﬂa m o] -Wiaoral LR E (7]
BN emidio . % it En £
Dose |EM WM -unidades 2:l [ g
-Uso ext -Preparagio de remi !_ %
I W =
Proscrigio * i %
Narcatid %@ne&' x EoT
“Técnical n »
pofun Espmco resprvado para £ 3 %

30 médica

‘ﬁeﬁT Wuxular L | = -
:.,m e custo do tratamento [l-, “iii ::;.?Eﬁz
j Hico) 25 g‘ éﬁ?—’m x?
ook ) & cEg $ mus §
v | Waeredi :(vezes[ QE“ ﬂu n ﬂ-!t.ﬁ z
" = [ 3 Fon el
-E""‘f_ Eemedm * vezes i %" ﬂ‘giia
;‘jm ﬂemedio xvl:z\z.s g‘;’ é E‘?‘)E'l’f‘
| e — 3 ) a gziki E
| ﬂemédla ég é% - F‘F: :- =
_mm 20N  ntenaigo -AnofiEs Digl ﬁ é s E
o Consuita/Rougas ,ﬂhcm %_ ] g n §§ I.t n
| X - = i ' "2 = H
3 = & ie &
x - £a I&E »
| : #ojit
%Es;e%ﬁ: 'outros § " gi é o
1 . S -
o= [, I | | - -} ——
T [ RRASREAERT ISR (REOTRUX). (7)) ORAWIATERENRE S CERL AT,
EROEK Y H
b FREOFER Juesy -
EREtOKE H
TRAZORDIERTHG £ § 1€ O LRROUREDIE)
M o¥ TS | R BB 8 o I Sney
L=k A nEx
N m ¥ Ean .
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Requerimento da concessao do beneficio compensatdrio por afastamento do trabalho
(Formulario modelo 8) Exemplo de preenchimento

W BABEBCD  opms st =& Jol[[2[3[u[5[6[7[g[a[ " || W
EBREM T Tm T Emcasodeacdentero |35 2 [ &[] 5|F[ V[T FFZ[

7N 9n 9 rajeto de trabalno, use o — _
P 2 A ) S 4 St R (H\ i 57) formulério modelo No. 16-6 AL EIYI 21315 WILIOITV[>

? o QEERE  omm GF VLT n OEBH @ m—k OHEE—K DEIAK

1n
Slslefol [ L L INERREANENN
= bl - e - - e -

© oF PR ‘
i @HgEE  OFa—F GE
Preencha, "1" para REN) 5 S i 5 e & e — % — lj Se desconhecer, peca para
sexo masculino e "3" (¢ % |:|| |:||:| |:| |:||:||:| | I‘\DW.% 0 empregador preencher

para sexo feminino

o

7 , i | i, ﬁ%@rﬂu OFMEDEFA N
D

= s Preencha o nome em katakana,

SIR IR 1 o
Anote a era, ano e = 3 o nome e sobrenome
més na sequéncia. AL DN :t’i&%@%ﬁ(ilf%ﬁmtﬂxtéb\5 AT L CEL 2 @% = %FEH H
Era: 5 para "Showa" oy = e é
7 para "Heisei" 3L |patd da Hséo oe EDD
9 para "Reiwa" Sk
e | = gt 10 it O H T
A - Pregncha o item (®)
,{,\# ’ﬁ{“ o B @ B EF 5 Periodo que ndo pode
& A D B |_"_"_| | |ﬁ J_"_l trabalhar devido ao
0 % Endereco tratamento médico,
° N o @ 5 3 m E3 7 I @7 %%)g ZRPOLEDRE (MR eo item()- NUmero
Anote "1" em caso orwn 35 ;D E ioddJque fjao abal arcewd.[ entdfmédico DD i Lo de dias queln_éo
de conta corrente e can TER T ovn recebeu salario
"3" em caso de conta i ~— IO IO IO Hid At IO 1O I~ O Hiddid Numero de dias que ndo recebeu sala'rio | 2
comercial Q@ @%@;\@ﬁli\ BEL O ME @ nEEE (i, 995 LRTORBIL, BF (5H) 11E3D, FFREEDTEAL, M [0) #RA, N
284 T —— — =
o N 13im | Tipp de G
TR | B[ TR0 DI]I:II] i
i - ~ + - -
3 FY wim-zw ( — y <
SR = AARZY (HHF) L AOMIE I XFHFTRALT ZED, A FHAE L XFE LTRAL TS,
X kg | Nome da il — 1 — 1 | 7
% E‘,_ % 1220 Eshtylf;ao %@ﬁi ® | Ndine cfmplHto dH tit E Fontfg (ka ka}l) ]E S
EIIH e ancéria o — — Somente preencha o e
i P - - p pago
i :ﬁ . Zi‘;ﬁ Nome da Wﬂgﬁ C (o3x) Aax=2 (DEHF) _ esquerdo com o nome do
& % § " | agencia ST | g |: |:||:||: :": :": banco, titular da conta e os
» o0z-1 4 |1l [ itens @299 quando desejar
1(% % S . @ & & 1 notificar a conta nova, ou
Sl 4 Titular da conta L @ quando hpuver aIterat_;ao na
g ,,% 735\ i % P i@zjﬁ ¥ izg@@ conta notificada anteriormente
B =
R 7 .
= 72 I
[ £ H B )
3 N e Espaco para ce rtlﬁc @g pomsmsen |||
5 7k BRI Tl B A IR Y FEW) Lf<ta<u~ %
% T2 | ssmsomon doem P rggador 2. B OIEIR LA AT EHI SV T, 5 I ic
5 ® ES — - IR IR T % SRR Dl 1?9?
i EX2) f FTOBEAIT, S AR RS 5305, T#
}: 9 % P (ENZ DROTE 0 A & & 32 DA TR OREE D) ; N I g
o ég % E desnecessario partir do segundo requerimento, e se co nrf%%éf‘ﬁta%ﬁé trabalho 2
S | P VBIRORRINIL) 98 (0 A R B 2
A % 3 | FRERATHE M ) - w:ﬂ\t«fién # 3 A ) I 2
oA
7% % = iwemomngsi o
(o 7 o 4 —_————,— e — ] -~
VA ®@ 7 S I d n Ies o N . =y % L
P 1}17 g z p%n de mmmﬁ.m édico i A H2o * A B FHtal: dias Num%rﬂ it Eal:r]ay?:zonsulta dia?s) —<C
2D 5 s W (i Y
% g @ & {g ﬁ 1) ;'f,jx: B @ Jf?; amerﬁ'cf%edlcoﬁz / H i CAE R e ) Tmratdtp mF ico Qu m—‘-nﬁan/(‘n btlmmr;m %
LJ% *%ﬁ ;;)% % % Andamento de CLHBRITEE ML & #Eﬁfﬁgb’)pt aBéTh‘éh;]t;Swdo ao tratamento Numero de dias em que nad?
9B ¢ IF |4 doenca/lesdo médico  D&quandd (anof} g 2 as P Wi Ebathar M
52 [MgeoEicon T @re@F Tzt LB Y Tho pre Lifr Telefone
— o q 12) ) . =,
& 5 %Z Ex Certifica que a pessoa de item (12 é a mesma como escrita em itens @3 a G) T - Eah( ‘3
b lf 2] *_A H
7 L:St < = Data: ano més dia P OfE Hb Enderego
9, ﬁ/? g 99 e S
” % a A Y oS # Nome
p H Hospital ou clinica Assinatura ou
L?: % DY ERA  Nome de encarregado de consulta médica carimbo F[J
SN et - - 7 e e s e e e e ————————a
- o N LEMETET B 7N ;H/E%
U] Eif s N ’ aga( %ﬁo’?u Cit. aa;%oé P T Codigo postal BH(Telefdne — !
IS 1 £ H H 1
LDE )C ! v 1 ano més dia {¥fff Endereco ( 2 |
T T : | 1 Requerent & 3R A ; 1
7& 73 | ,‘, 1 . EF%)\@ Fi, Nome Ass.lnatura ouI
S s / L L . . T ' T ' ' L T T T T T T L L L
23 AN . - § - . s
s S S LR BB | | Assinando de préprio punho,
o carimbo é desnecessario
m - : — — — —
I Eigg%‘g;‘i ;g;en;'lo I Espaco a ser preenchido Espaco a ser preenchido | *Caso ndo receba a certificagdo da empresa,
Sréprio requgrente 1 | pelainstituicdo médica pela empresa consulte-se com a Delegacia do Trabalho.
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Solicitagao da concessao do beneficio compensatério por invalidez
(Formulario modelo 10) Exemplo de preenchimento

Circule o sexo correspondente
(MASC “5B"-FEM “%&")

Em caso de acidente no

trajeto de trabalho, use o

formulario modelo No. 16-7
Nome (katakana)

Nome

= Nimero do seguro de acidente de Data da lesdo/doenca

. Data de nascimento |gade
=trabalho

Enderego (katakana)

Enderego

Se desconhecer, peca para
o empregador preencher

Data de recuperagdo da
lesdo/doenca

Jopey|eqeJy ap sopeq

Saldrio médio

Causas do acidente e condi¢des do acidente
Valor total dos salarios
especiais em um ano

i NUmero da pensdo individual
Descreva o local do acidente, o

contetido do servigo na hora do

Tipo de pensdQ.——

§ UMkt s EEEEEEEEEEE RN EEEEEEEEEEEEEEEE

. 1y o v Py ——————
acidente e outras condigdes = P -
83 - -~
23 - S
s 8 7 Grau de invalidez S
/% \\
L 2 Valor da pensdo recebido \
™ | 1
o =3 ~
=\° Data da concessdo /
. . *:\\ Numero da pensdo individual e cédigo de certificado de pensdo cop#d a
Anote somente se estiver . 3 \\\ pens3o da Previdéncia Social ’,/’
N ~ R .
receben_dg a _F:lpOSE_I’ltadOFIa . S~ Jurisdi¢do da secretaria do -
da Previdéncia Social etc, e e e e RGO S
do mesmo acidente H === -

Espaco para certificacao do empregador

H Parte do corpo e sintomas de deficiéncias
: existentes

H Nome dos documentos anexados

.

H

. Nome da instituicdo bancaria Nome da agéncia

H

.

H

H Cddigo e nimero da caderneta do banco
.

H

. Nome da agéncia do correio (katakana)

H

H Nome da agéncia do correio

.

. Enderego

.

H Cédigo e nimero da caderneta do

H correio

H Cédigo postal Telefone

.

H

.

H

.

H

. Data de solicitagdo Requerente  ppgereco

.

. Nome Assinatura ou
. carimbo
E Nome do banco ou da agéncia do correio que deseja receber a pensdo

= Nome do banco ou outra

R L. o Ndmero da conta
= instituicdo bancaria para Nome da agéncia

Nome do titular

S T

Assinando de prdprio punho,
I ——— _I 0 carimbo é desnecessario

Espaco a serem
preenchidos pelo
préprio requerente

I Espaco a ser
preenchido pela I

| ~_empresa _ |
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Requerimento da concessdo da pensdo compensatoria por morte
(Formuldrio modelo 12) Exemplo de preenchimento

IR EEXEHRE

5 5B SR EE R
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| WA (EEE W Lo s i i g g
0 FRELR
D - g SN D ¥ B ® &
(O _REomBMRURERR s SR a
. (Causas do acldente e condicoes do
e -aeidente—————— e R
H especiais em um ano ]
o Ry g VT TTI1T scBh o S AT N
=spore bosmrﬁemrvwnwwn XTI
ufl
* Esbahonlt L BerREmEe | S nLes | Mssko. TRISE SSRTSR MRS ] R R 0 R
% | e e by " SRBARRENAS |
I H Eﬂ!‘h Agéncia de Sesuro Social etc. /
e :
- I Espago para cﬁagao do empregador
T,
O RoRaRE<h MbCHyENs 3¢ SBEORE
l . RASSRONETES
: T Nomars Paja g¢ Endergon L. [ rgesrem |
[ Eee s [awas T = [
1w E :E faler.ldo ﬁi Qﬂ'
E A g BB uyw
: . S | #8-uw
e | kN9 & | DW¥Ha g Endergep | SRy | s |8
E ki E A - ;rabaihadar deficietdh N
==§, falecido 580 | ugeuw
532 BB BV | LB
E ﬁ; - . HE s G WAE » Lty
| o mavssmzomnonms |
g Nome do banco L W  IomE aa ReTCEs BanCaTTS ;
: Wl Bl do N oS i—— L i
: !‘%wub ] WL LT, e
E ° fgrece er a = TR :
: KRN ﬁ # w5
: wan SE B @& M |Endereco ] e
H e - F ol i L
H MENREROTIBEMRLET. Codigo postal  Telefone
: LERXD m oXEENMLE T, Requerente BEES
: Data da Mk A :
= F n a8 & Endereco =
H LR PN AsSnatura
E EREVENEE B (tam K & "Ome ou carimbes
E Nome diy Bdnkdipd@antra institulgliolibabcids b de@ditas @ & I MeoHBRCORES
E Nome WP - R Nome da agéncia #® | .=k @ Nomerodaconts =
g Big - kG- :: EB/A . MNome do titular
'l'-l"..--"...'-"-..l--i-"'--l'...-- SSSSEsEsESEESESEEEREEEN "....-I..lll'.-l-l..ll...-""l...I- I.
(585 e312|
: Espagoaserem : I Espago a ser |
: preenchidos pelo : preenchido pela
| préprio requerente | | __empresa | 41



Requerimento da concessao do pagamento Unico compensatério por morte
(Formulario modelo 15) Exemplo de preenchimento

J\— Circule o sexo correspondente

(MASC “2"-FEM “&")

Em caso de acidente no trajeto de
trabalho, use o formulario modelo
No. 16-9

H Nome (katakana)
Nome
, . Data da lesdo/doenca
Numero do seguro de acidente de
trabalho Data de nascimento Idade

Categoria ocupacional

Se desconhecer, pega para Data do 6bito

o empregador preencher

oploajey Jopey|eqety op s opeq

. L. Salario médio
Causas do acidente e condi¢des do
acidente

Valor total dos salérios
especiais em um ano

Descreva o local do
acidente, o conteudo do
servigo na hora do
acidente e outras
condicbes

Espaco para certificacao do I
empregador |

Nome Data de Enderego Relagdo
nascimento com o
trabalhador
falecido

Anote o nome dos
requerentes, data de
nascimento, enderego,
relagdo com o trabalhador
e a presenga de deficiéncia

sajualanbay

Nome dos documentos anexados

RN N NN EE N AN AN AN AN AN AN AN AN AN NN AN AN NN A ENEENEENE AN NS ENAENAENEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
H P .
. Codigo postal Telefone .
. .
H Data da solicitagdo H
. Requerente .
H H
H Enderego H
H Assinatura ou 1
. Nome carimbo %
. .
. .
= Nome do banco ou outra instituicdo bancaria para depdsito

.

.

H Nome Numero de conta

. Nome da )

H agéncia Titular da conta

.

[ 1

Espaco a serem
preenchidos pelo
préprio requerente

I T, I —— Assinando de prdprio punho,
I Espac_;o a ser I o carimbo é desnecessario

reenchido pela I

l_p ~cmpresa__!
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Requerimento das despesas de funeral
(Formulario modelo 16) Exemplo de preenchimento

Em caso de acidente no trajeto de
trabalho, use o formulario modelo §
No. 16-10 Circule o sexo

correspondente
(MASC “%"-FEM “%")

E g Nome (katakana)
Q.
= o
=Numero de seguro de acidente de o
strabalho o
. 3 Enderego
Qo
c
o
g
o Relagdo com o trabalsédor falecido
Nome (katakana) Data da lesdo/doenca
Data de nascimento \dade

op sopeq

Categoria ocupacional

Enderego Data do 6bito

opId3|ey Jopeyjeqely

Causas do acidente e condi¢des do acidente

Saldrio médio

Descreva o local do
acidente, o contetdo do
servigo na hora do

acidente e outras condigdes

Espaco para certificacao do empregador

Nome dos documentos anexados

Codigo postal Telefone
Data da solicitagdo
Requerente
Enderego
Assinatura ou
Nome carimbo

Nome do banco ou outra instituigdo bancaria para depdsito

TN NN NSNS SN NN NN EEEEEEEEEEEEEEE e — — —— —— —

Numero da conta

N Nome da
ome -

agencia Nome do titular
.......... M N N R R R EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

E Espago a serem I Espago a ser
: pr,eenchldos pelo : preenchido pela Assinando de préprio punho,
. proprio requerente : emeresa I o carimbo é desnecessario
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Requerimento da concessao do beneficio compensatdrio de assisténcia de terceiros
(Formulario modelo 16-2-2) Exemplo de preenchimento
B oo (Fm)

b S s e i i Em caso de acidente de trabalho, circule
IR e “beneficio compensatério de assisténcia
v o A 0 BB = de terceiros (/T 3&f#{E#41T)". Em caso
l 5 [ 6[ 7[ [q | de acidente no trajeto do trabalho,
WE = CE @& TR || circule “beneficio de assisténcia de
@3 ||A] terceiros (ST &G 1T)" .
«BEI2[4l0] 000 0000000 22, "
N 34 .
= ak 7D
() (4)@)[ Al vl x5 \ (D>|ﬁf Oléﬁgo\@@?gﬁwﬁﬁi 2N ﬁ%@*lﬁv&uﬁi A E
) EEOOO0000 |28 Y
=2 gk Leelie il e\ CIEATD a;gg:ﬂ;;gfga e
Caso tenha VD © m ha ) el ARl j@&)m&yx TRALTL &N, Data de recebendo e anote o grau d
recebido o HIS nascimento invalidez ou doenca
certificado da % g . AEHH &® o
pensado, anote o nE 2 ~ <
nimero do S [TE - .
certificado % Nome jf  Endereco :
c B3 ) SRR <'\>§Wf T (OB 5 RME e T aD - S B
T gn Y QMBRHEER @fIL v O iomanie gobomeauerpy puras BIE AN Xihian i
1‘31 @;ﬁ% )Zﬂ ok AHo/Mgs dglobjdto Di algssisfenciglde tgrceifds % © @ ® ® @
%@ By /?3\& 2 dif reqlferinfgnto ;mf : L
S o et £ OSY RS a FERT - S
%{;T g ® R BRHBTR @(m_&zeﬁr Fi ® e ] Anote o nimerode P mﬁ%mﬁ A D
- L~~~
o =pid ilﬁ |:||:| |:||:||:| dias que recebeu a ® @ ]
note a era, ano e - assisténcia paga de - —
?;es na;equencia. O W FRARER @UPIEE ®UAEEIRRE terceiros A Gl o g %
note 7, caso seja a - ] ] ] E=3
s | PO0000 U0 000000 so=0-0-0 |4
Caso seja a Era ‘Bawa.)v oLt 10l oA — — 7;()
Wik 22 & DT ompoans® 1A & A Y 5 G g B O 4 B N DN ® MAEREE=— 5
ETOME uJ“{r%’)r ## [Nome do banco ougitrp instituicdo bancarip para depdsito =l
Somente preencha o HUTRIHDA, X | G N g AT K
espaco a direita N ‘FZ ./“HJ:/:*%:Z ” Nome I“L’W: oAme. a  HEAT Titular da conta L
com o nome do jé?’?%%L . }f?ﬂ agencia 33 - 37 [ G i Bl | W s <
Eggtcgé tif‘;'ﬁ; :: . Nﬁ‘ﬁ(ﬁﬁﬁmﬁﬂu @ MR (£, 695 FIORARL T7 5 MERD, BHIAADTIAL, 2R 10 22A ) | 9 gy a— I 75_
Tipo def 1.5
e OEEEOO0000000 00000 | =
notificar a conta nova, °

ou quando houver
alteragdo na conta

HEEAFRAN (W5 T)

@ lar

CEE A OMIE 1 ST TREY A TIRAL T IZENY,

ZJDDDDDDDDDDDDDDDDDDDJ

SR

notificada
EITETATmEE C @ex) urzﬁaA (75 5?7J-}‘
= FH WLIY 1 |
o HoOC% ®)|, THlar|da c 1 ata na a &
& A ‘
Caso receba Vé/{)”: A 3 (F7L ir[%t /\u/ Fﬁ /T | P Endereco 3 i Nome Se a pessoa que
assisténcia em casa /Y 72| Em casa i =ZINESFat ir S e R ST ! ‘ e e
reul ph “4,,' Tj?*% B R | S BB A — D O 1o . seja um familiar
¢ caso opgao ' E{'g '”mwwast%%ﬂ%%% e LA ( ) circule a opgdo %
:sg?sst%rzsicaee; uma S A o) = —— — no caso de amigo '
instituigdo, circule a g S I 4 _J==2"F T H e j'\%ﬁﬂ Wl - H % TTTese Ll ou conhecido,
opgio 0" Ll s s _--T Grau de Hinb ,fﬁaleﬁo”a circule a opgdo “A”,
18 m | e 5~ : arentesqo Perlﬂjo deaggisiogiae | o\ HEAT - %BZ&WX i%ué%ﬁ e caso seja uma
L:n e Nome Data de nascimento nimerode dias™ gy | = fERRGkE enfermelra‘ou
Anote 0 nome, data de | '~ 7// A A
nascimento, grau de Jii5 A [ERRTY A ﬁb}’? =0 N PN e
, i 4 A H domicilio, circule a
parentesco e o periodo A AET o~ Tl - SR ST A S0\

o N A | = ERma opgao e caso
da assisténcia (a data ~< g FENS seja um funcionario
do inicio e fim da Ssoo i 5 H ) ;r\ mﬁ%uﬂi I &%ﬁ}_\y“ s )\E'*ﬁ de alguma
assisténcia) e o total £ S=d o A HET E ES ¥h o

. oA ~_—— = il = instituigao, circule a
de dias da assisténcia. e S B A = opciio ="
Se o grau de WA 9 2 HH \ 1 ZlkE 2 IS L H OB O E (
parentesco se Documentos anexados =
enquadrar nas letras ’ L A f\@*mﬁfﬂﬁ 253 4 T Cédigo postal i ( Telefonk — B

“N e “_”, nato é i Ae AT SR LT °
necessario anotar o £ Endereco
nome, data de | G5 A A
nascimento e grau de i »
parentesco. ! R AD ( 7)
" // I I Assinatura ou
’ R /,// K4 Nome carimbo F[]

THEEREER B

Peticdo referente aos fatos da assisténcia de

tercenrOS[/T‘%0)$% CBIT B BT [ B FROHETR)0OLE

‘ ﬂ:f)e,rapu;g

fE

By

Peca a pessoa que prestou assisténcia, anote o nonfe, enflereco e telefone.

Endereco

Assinando de

K

%

44

Nome

B
Assinatura ou %
carimbo =

50 ISR L7 2 L 2 LT E

préprio punho, o
carimbo é
desnecessario

Telefone ‘



Modelos de formularios de requerimento
de cada beneficio e local a apresentar

Especificacdo do » Modelodo
. . . Nome do Formuldrio » A quem apresentar
Tipo de Beneficio Acidente Formulério
Requerimento do beneficio de
Acidente de trabalho |tratamento médico para compensagio| 5
detratamento médico Delegado da Delegacia do Trabalho dajurisdicio
, , Requerimento do beneficio de local, através de hospital, farmacia, etc.
Acidente no trajeto de o .
tratamento médico para beneficio|  16-3
trabalho o
N ) de tratamento médico
Beneficio (compensagdo) de Requerimento do ressarcimento das
tratamento médico Acidente de trabalho despesas/dgtratamento me’(iico para ]
beneficio de compensagéo de
tratamento médico
Requerimento do ressarcimento
Acidente notrajeto de| das despesas de tratamento mé 65
trabalho dico para beneficio de tratamento
médico
Requerimento da concessao do
. . Acidente de trabalho |  beneficio compensatdrio por 8
Beneficio (compensacdo) de bactamento de trabalh
afastamento de trabalho
afastamento do trabalho  — :
Acidente no trajeto de| Requerimento da concess3o do benefi
. 166
trabalho cio por afastamento de trabalho
- ) Acidente de trabalho Reqyerimento da ?olncesséodo.beneﬁ 10
Beneficio (compensacdo) cio compensatdrio por invalidez
porinvalidez Acidente notrajetode| Requerimento da concessdo do 167
trabalho beneficio por invalidez ' R
Requerimento da concess3o da pensio Delegacia do Trabalho da jurisdicdo local
Acidente de trabalho » 12
compensatdria por morte
Acidente notrajetode| Requerimento da concessdo da 163
Beneficio (compensagdo) trabalho pensio por morte
pormorte Requerimento da concessdo do
Acidente de trabalho | pagamento tnico compensatériopor | 15
morte
Acidente notrajetode| Requerimento da concessdo do 169
trabalho pagamento Unico por morte
, Requerimento das despesas de
Acidente de trabalho . P 16
Despesas de funeral funeral
(beneficio de funeral) : : : —
Acidente notrajetode| Requerimento do beneficio de
16-10
trabalho funeral
Requerimento do beneficio
Beneficio (compensagdo) de compensatorio de assisténcia de 1632

assisténcia de terceiros

terceiros/concessdo de beneficios
de assisténcia de terceiros
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