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Requerimento da concessdo do beneficio compensatorio por afastamento do trabalho
(Formulario modelo 8) Exemplo de preenchimento

B Wtms S (am 95 0 ¢ 5 A 2 . HNHH3[7 .
W ¥ 358 T T I Em caso de acidente no
PR o Rk r, "7 trajeto de trabalho, use o Fl=lE| = ||~
— P A e h e i g b () 159959 formulrio modelo No. 16-6 TEEPEINE \ "
5 FEETESFN(1) EEmEFNQ (45 — = rd
— - R I/ T|E|F RN A (L7 @D
llll@ 00 00 0000 R e
Dwmakmy @ = ¢+ 4 | Se desconhecer, peca para
— o o empregador preencher
coro mascing 0 - Tm
sexo masculino e “3” : 78 ’P =z
para sexo feminino Do eciinarty Data SRS L PRES Q=H=—F GRES—F OHBIMAN A A
= = 9 16 ¥y L
00000 OO0 -0
Anote a era, ano e : YR SRS I, Ew-w- —=3| Preencha o nome em katakana, |
?e§ ga seql‘.lggqa. 1|} P M o T MEEOMIZLZELG TR = w1 abrindo um quadrado entre o >
ra: > paarrz “Heois‘?tla?” ! DI:ID nome e sobrenome &
E uy I 1 O
tar P DK EF Y .S
Sl fremmeees Ty Codigo postal i} (- il
11 LS l IZIIftI-IZIIZIIZID
By ﬁ-,Nfome,”W:L 777777777777777 Idade - L - Sl bl Ll L Periodo que ndo pode
& } 5 dlierecd - 4 trabalhar devido ao
5 @K L ereco ! tratamento médico, e o item
e trata p .
-2 K 1:*\9 £99q9 (@)- Ndmero de dias que
. 2 WI m, ndo recebeu
Anote “1” em caso - TG s f \~9Rih T T _ salario
de conta corrente e I . Tl »
“2”7 em caso de conta - S L | | ?:
0o |
(g -3 n Ndmero de dias que ndo recebeu salaridy o C
x4 7 Qe OmM  GnEET X TOREI L AR (SR HRmD RO LA et o) TR | T
£ig [T v lﬁIITIDEIEII]EIEIDDEI i 2
R | instituicdo ?é'?:-“f-il T . =
r_% .'1 {ﬁ_ bancaria 'f-'fl COnQr/ - &
e Eg _fii Nome da - W
E(t nJ; . :| agéncia No e I . ) |tu r ddkcon¥d
Q i 72 n Somente preencha o espago
= 5 esquerdo com o nome do
> ((? s ’i % | Titular da conta R e banco, titular da conta e os
5 L’% g ﬁé ¥ DDDDDDDDDD ftene @®@® quando desejar
= o T ) A notificar a conta nova, ou
Ff" T 5 = =W (D) (BN §ea) quando houver alteragdo na
A conta notificada anteriormente
f‘& %
A - - - - 2 & - - -
2 = QOFZONWTIEL, @, @, @, @»oRBFET BODEERS, ) . RUBHL2 ([Ziik L7 m; ThDH Z LA LE %
T~
3 E tifi :
e spago para Gertificagdo o ||
T LIS WHOLE s DR U 3. ROEBMEFELERBRD Iﬁ
I S = i HRMRATH S
T e X I ' l 2 ) D
A I"F-’Q?”uw’ﬁi(‘f'}@ CIO e preg a@@T . HBEONEFBF (TR 5 3
5® f; - BE R RS % -SER OB %2 5
oWz FREDKA SWAIC, HMESNRFRT S LY, T 'é‘
ﬁ{u; ¥ | gundo requerjme tq,e 2
wox ¥k
© I 7 — i
& i % f,;g?ﬁfm_,%.m se contlnuar afastado do tﬁgpalho . TERIIRTIE] 7m0 SR B ﬁ
EOy | Sl e e e e e e s s s e e i i i e i i e iz
PRLV: Parte e nome de doenga/lesao L
. W E @R O I B4 'g
M o
FXE 4 .0 Periodo de tratamepto médic Total: _djas I\Lurner de dlas para consulta el
) LJ‘ : =d ) & g’ x o i : - el X dias)| &
2‘_]’ T S ga‘zﬁ @J_;'{ : rte/Troca de medlco/Suspensao/Lontlnuagalo RN
ﬁ‘ I E?} ;.—%l A?ﬂamento de doepsa/le_?.éo E’l amé t L.z B k- fkE °
_' 8% X P s Y ) # i Periedea reconhetigioleh gue1ido potia trabalhzt devitoaditiatamento médico Total: di |vumero de dias gm que nao
.%L i :,"g_ Fquanci? (ano, g]\e;, dia) A&e quandﬁ (ano, nankdEa] otal: UI?’;?] o5 h podia trabalr&ar
2w B3|RaFiconTit, @t m@q:.a WLl By Chh s LRl R Telefone
ko L:Jg Certlflca que a pessoa de item &a mesma como escrita em itens @9 B 5
T R i ”A H Hospital ou clinica fderggo 4 .
< f < 18 | Data: ano més dia #MPEXIE  Nome
Pr —"rE 7= o ZRtro ] Fr X
VDN S . Nomed encarregado de consulta Assinatura ou
ﬁ?’ L ___________________.'j‘ff_*“_:!_"“_"_m‘m“__"_""_"___"_______“___“__ga_Qn;.quJ“
% T
w2 - U 3 OB BE D KRR R g .
IS .- -~ Efsiz L9 ! - SLEd Cddigo postal Telefone =
L% : REHZGaOXTREE D S0 5 =
N K R . so c%gaom” ] ndere ) :
© : Vool G55 5
< ‘ . Rs}%uﬁrsnt Nome Assinatura ou =
7= ] . e j ; -
= / -n...............L’i"ﬂ\.....1.\.i$........................................C.z“.”.”ﬂl%
W ;

Iy IE AT R [ ]

Assinando de préprio punho,
o carimbo é desnecessario

Espaco a serem
preenchidos pelo
préprio requerente

Espago a ser
preenchido pela
instituicdo médica

i_EpaE aser
preenchido pela

l_ empresa__

*Caso ndo receba a certificagdo da
empresa, consulte-se com a Delegacia
do Trabalho.



Solicitagao da concessao do beneficio compensatério por invalidez
(Formulario modelo 10) Exemplo de preenchimento
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Requerimento da concessao da

pensao compensatoria por morte

(Formulario modelo 12) Exemplo de preenchimento

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

(mykm| zoETEMD

i e 4
snmmmn e elen aial

Circule o sexo
correspondente
(MASC “8"-FEM “%&")

0:[| P - T

Numero do seguro de acidente de
trabalho

opiajey

Jopeyiegelyopisopeqts

Se desconhecer, pega para
o empregador preencher

Do

Descreva o local do
acidente, o
contetido do

acidente

Causas do acidente e condicdes do

Nome (katakana)

,/Izmtm:léséo/doenga

Idade,,

Nome
Data de nascimento
Categoria ocupacional Dﬁta dé Sbito

Saldrio médio

Valor total dos salarios
especiais em um ano

servigo na hora do

acidente e outras pensdo‘dalPrevidéncid Secial-dé trabalhador falecido

condigﬁes Sobre Tipo de pénséo recehidolpga
= recebimento de
(_ iR segura.de pensdo
L Previgéncia Sociat—Yator de pensio recebido Data de concessgo
N kel Z i

ienes ano, més

Numero da pensdojindividual.e cédigo de certificado de pensdocomo a

Data da qualificacdo conseguida para anomeés “dia
segurado do'trabalhador falecido

rd a respetivaimorte z H

Numero de-pensdo individual e-cédigo
de certificado de pensdo como a
pensdo da Previdéncia Social

i Jurisdigao da secretaria da

Agéncia de Seﬁuro Social etc. ¢

Anote somente J f Ri%Ed
se estiver I E t. f-. ~ d | d
recebendo a Spago para Cer I ICagaO O el | lprega Or
aposentadoria I Y
da Previdéncia e
Social etc, l — .—.J
referente 0 = Nome Data de Enderego Relagdo Presenca
mesmo acidente s S nascimento como de
A 2 trabalhador | deficiéncia Caso esteja com
2 falecido . deficiéncia circule
= (sim “%%") e do
o P
Anote o nome dos . : : i?rgarlzrm’
requere_ntes' data Nore, Data de Enderego Relagdo Presenca (ndo “fzL\")
de naSC|mento,~ nascimento como de
igg'\ez)e::;gbﬁllf:;gr : : trabalhador | deficiéncia
falecido
e a presenga de
deficiéncia n Nome dos documentos anexados.
. Nome do banco ! Nome da instituicdo bancaria Nome da agéncia| Caso o sustento
C ot ‘da‘agéncia do Cédigo e nimero da caderneta do banco seja em conjunto
Anote 0s nomes . correio que com requerente,
das pessoas que C deseja receber a i I = . circule
pode{n receber a . pens3o Nome da agéncia do correio (katakana) (sim “1\3"), do
pensdo . H 1) contrario, circule
compensatoria . (ndo “LVELY)
por morte, - E?d?reco ) )
excluindo os . Cédigo e numero da caderneta do correio
requerentes . HiES Cddigo postal  Telefone i
. tod s a Requerente - .
0 Data da solicitacao 0
. Enderego .
= Assinatura =
= Nome ou carimbg s
E Nome da banco‘oroutra instituigdolbancaria para depésito
E Nome Nome da agéncia Numero da conta
. Nome do titular
BulusssssssssssssssssES SN E SN SN NS NN NSNS NS NGNS SN NN NN N NEEEEAEEEE NN EEEEEEEEEEEEEEEESEEEEEEEEEEEH
FEmssEEssEssEmEsmEEEEEEEn
Espaco a serem I Espaco a ser I Assinando de proprio punho,
: preenchidos pelo : preenchido pela o carimbo é desnecessario
: proprio requerente : | empresa I 41



