
Requerimento da concessão do pagamento único compensatório por morte 
(Formulário modelo 15) Exemplo de preenchimento

Espaço para certificação do 
empregador

Se desconhecer, peça para 
o empregador preencher

Número do seguro de acidente de 
trabalho

Dado s do trabalhador falecido

Nome (katakana)

Nome

Data de nascimento

Endereço

Causas do acidente e condições do 
acidente

Descreva o local do
acidente, o conteúdo do
serviço na hora do
acidente e outras 
condições

Data da lesão/doença

Data do óbito

Salário médio

Valor total dos salários 
especiais em um ano

Nome Data de 
nascimento

Relação 
com o 
trabalhador 
falecido

Nome dos documentos anexados

Código postal Telefone

Requerente

Endereço

Nome
Assinatura ou 

carimbo

Assinando de próprio punho, 
o carimbo é desnecessário

Data da solicitação

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

Categoria ocupacional

Nome do banco ou outra instituição bancária para depósito

Nome
Nome 

da 
agência

Número de conta

Titular da conta

Idade
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Requerentes

Anote o nome dos 
requerentes, data de 
nascimento, endereço, 
relação com o trabalhador 
e a presença de deficiência

Circule o sexo correspondente 
(MASC “男”-FEM “女”)

Espaço a serem
preenchidos pelo

próprio requerente

Espaço a ser
preenchido pela 

empresa



Espaço para certificação do empregador

Nome dos documentos anexados

Em caso de acidente no trajeto de 
trabalho, use o formulário modelo 
No. 16-10

Requerimento das despesas de funeral 
(Formulário modelo 16) Exemplo de preenchimento

Número de seguro de acidente de 
trabalho

Descreva o local do
acidente, o conteúdo do
serviço na hora do
acidente e outras condições

Causas do acidente e condições do acidente
Dados do requerente

Dados do 
trabalhador falecido

Data de nascimento

Endereço

Relação com o trabalhador falecido

Nome (katakana)

Endereço

Categoria ocupacional

Circule o sexo
correspondente
(MASC “男”-FEM “女”)

Idade

Data da lesão/doençã

Data do óbito

Salário médio

Data da solicitação
Requerente

Endereço

Nome
Assinatura ou 

carimbo

Código postal Telefone

Nome do banco ou outra instituição bancária para depósito

Nome
Nome da 
agência

Número da conta

Nome do titular

Assinando de próprio punho, 
o carimbo é desnecessário
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Nome (katakana)

Espaço a serem
preenchidos pelo

próprio requerente

Espaço a ser
preenchido pela 

empresa



Requerimento da concessão do benefício compensatório de assistência de terceiros
(Formulário modelo 16-2-2) Exemplo de preenchimento

Em caso de acidente de trabalho, circule 
“benefício compensatório de assistência 
de terceiros (介護保障給付)”. Em caso 
de acidente no trajeto do trabalho, 
circule “benefício de assistência de
terceiros (介護給付)” .

Caso tenha 
recebido o 
certificado da
pensão, anote o
número do
certificado

Número do certificado da 
pensão Assinale com “✓” o tipo de

aposentadoria que está 
recebendo e anote o grau d
invalidez ou doença

Invalidez (compensação)

Lesão/doença (compensação)

grau

Dados do 
trabalhador

Nome (katakana)

Nome Endereço

Data de 
nascimento

Titular da conta (katakana)

Titular da conta (katakana) (Continuação)

Anote a era, ano e 
mês nasequência.
(Anote 7, caso seja 
a Era Heisei.)

Ano/Mês de objeto 
do requerimento

Número da contaTipo de 
conta

Nome do banco ou outra instituição bancária para depósito
Nome Nome da 

agência
Titular da conta

Em casa Em 
instituições
etc.

Caso receba
assistência em casa, 
circule a opção “イ”, 
e caso receba
assistência em uma 
instituição, circule a 
opção “ロ”

Somente preencha o 
espaço a direita
com o nome do
banco, titular da
conta e os itens ㉘ a 
㉛ quando desejar 
notificar a conta nova, 
ou quando houver
alteração na conta 
notificada
anteriormente Endereço Nome

Período de assistência e 
número de diasNome Data de nascimento

Grau de 
parentesco

Se a pessoa que
fornece assistência 
seja um familiar,
circule a opção “イ”, 
no caso de amigo 
ou conhecido, 
circule a opção “ロ”, 
e caso seja uma
enfermeira ou
atendente à
domicílio, circule a 
opção “ハ” e caso
seja um funcionário 
de alguma
instituição, circule a 
opção “二”

Pessoas engajadas na 
assistência

Anote o nome, data de 
nascimento, grau de
parentesco e o período 
da assistência (a data 
do início e fim da
assistência) e o total
de dias da assistência.
Se o grau de
parentesco se
enquadrar nas letras 
“ハ” e “ニ”, não é
necessário anotar o
nome, data de
nascimento e grau de 
parentesco.

Documentos anexados

Categoria

Código postal Telefone

Endereço

Nome
Assinatura ou 
carimbo

Petição referente aos fatos da assistência de 
terceiros

Nome Assinatura ou 
carimbo

TelefoneEndereço

Assinando de 
próprio punho, o 
carimbo é
desnecessárioPeça à pessoa que prestou assistência, anote o nome, endereço e telefone.

Dias

Anote o número de 
dias que recebeu a 
assistência paga de 
terceiros
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Montante gasto requerido para 
a assistência de terceiros

Endereço

N
om

e

Telefone



Modelos de formulários de requerimento
de cada benefício e local a apresentar
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Tipo de Benefício
Especificação do

Acidente
Nome do Formulário Modelo do

Formulário A quem apresentar

Acidente de trabalho
Requerimento do benefício de

tratamento médico para compensação
de tratamento médico

5

Acidente no trajeto de
trabalho

Requerimento do benefício de
tratamento médico para benefício

de tratamento médico
16-3

Acidente de trabalho

Requerimento do ressarcimento das
despesas de tratamento médico para

benefício de compensação de
tratamento médico

7

Acidente no trajeto de
trabalho

Requerimento do ressarcimento
das despesas de tratamento mé

dico para benefício de tratamento
médico

16-5

Acidente de trabalho
Requerimento da concessão do

benefício compensatório por
afastamento de trabalho

8

Acidente no trajeto de
trabalho

Requerimento da concessão do benefí
cio por afastamento de trabalho 16-6

Acidente de trabalho Requerimento da concessão do benefí
cio compensatório por invalidez 10

Acidente no trajeto de
trabalho

Requerimento da concessão do
benefício por invalidez

16-7

Acidente de trabalho Requerimento da concessão da pensão
compensatória por morte 12

Acidente no trajeto de
trabalho

Requerimento da concessão da
pensão por morte

16-8

Acidente de trabalho
Requerimento da concessão do

pagamento único compensatório por
morte

15

Acidente no trajeto de
trabalho

Requerimento da concessão do
pagamento único por morte

16-9

Acidente de trabalho
Requerimento das despesas de

funeral
16

Acidente no trajeto de
trabalho

Requerimento do benefício de
funeral

16-10

Benefício (compensação) de
assistência de terceiros 

Requerimento do benefício
compensatório de assistência de

terceiros/concessão de benefícios
de assistência de terceiros

16-2-2

Delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdição
local, através de hospital, farmácia, etc.

Delegacia do Trabalho da jurisdição local

Benefício (compensação) de
tratamento médico

Benefício (compensação) de
afastamento do trabalho

Benefício (compensação)
por invalidez

Benefício (compensação)
por morte

Despesas de funeral
(benefício de funeral)


