Requerimento da concessdo do pagamento Unico compensatorio por morte
(Formulario modelo 15) Exemplo de preenchimento
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Em caso de acidente no trajeto de
trabalho, use o formulario modelo ’ .
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Requerimento das despesas de funeral
(Formulario modelo 16) Exemplo de preenchimento
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Requerimento da concessao do beneficio compensatdrio de assisténcia de terceiros

(Formulario modelo 16-2-2) Exemplo de preenchimento
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Modelos de formularios de requerimento
de cada beneficio e local a apresentar

Especicagiodo Nome do Formulario Nodelodo A quem apresentar
Tipo de Beneficio Acidente Formulério R
Requerimento do beneficio de
Acidente de trabalho |tratamento médico para compensagio| 5
de tratamento médico Delegado da Delegacia do Trabalho dajurisdicio
. ) Requerimento do beneficio de local, através de hospital, farmdcia, etc.
Acidente no trajeto de o .
tratamento médico para beneficio |  16-3
trabalho o
5 i de tratamento médico
Beneficio (compensagdo) de Requerimento do ressarcimento das
tratamento médico Acidente de trabalho despesasld‘etratamento mé({ico para ;
beneficio de compensagdo de
tratamento médico
Requerimento do ressarcimento
Acidente notrajeto de| das despesas de tratamento mé 65
trabalho dico para beneficio de tratamento
médico
Requerimento da concessdo do
- . Acidente de trabalho |  beneficio compensatorio por 8
Beneficio (compensagdo) de
afastamento de trabalho
afastamento do trabalho  — :
Acidente no trajeto de | Requerimento da concess3o do benefi
. 166
trabalho cio por afastamento de trabalho
B ) Acidente de trabalho Rquerimento da Fo.ncesséodo.benefi 10
Beneficio (compensagdo) cio compensatdrio por invalidez
por invalidez Acidente notrajetode| Requerimento da concessdo do 167
trabalho beneficio por invalidez . o
Requerimento da concessio da pensio Delegacia do Trabalho da jurisdicdo local
Acidente de trabalho » 12
compensatdria por morte
Acidente notrajetode| Requerimento da concessdo da 153
Beneficio (compensagdo) trabalho pensio por morte
por morte Requerimento da concessdo do
Acidente de trabalho | pagamento tnico compensatdrio por 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 compensatdrio de assisténcia de 162
assisténcia de terceiros terceiros/concessdo de beneficios
de assisténcia de terceiros
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