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Guia de aplicacion para el seguro contra accidentes
laborales para los trabajadores extranjeros
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Resumen del seguro contra accidentes laborales
Los detalles sobre los subsidies del seguro

. /

El seguro contra accidentes laborales para los trabajadores extranjeros se
aplica a los extranjeros quien trabajan en Japon independientemente de su
nacionalidad. Esta dirigida a los que tienen una visa que les permita trabajar,
y en caso si tuvieran un accidente que ha sido un trabajo de medio tiempo con
la visa de estudiante.

Esta guia es algo que describe el tipo y el contenido de los subsidio de que
se reciben con el seguro contra accidentes laborales para los trabajadores
extranjeros

Para obtener mas Informacion, incluidos los requisites de pago, por favor
pongase en contacto con la Oficina de Inspeccidn de Normas Laborales.

Tenga en cuenta que hay un beneficio que no se puede recibir cuando
regrese a su pais de origen.

[Indice]

Resumen de los subsidios del seguro contra accidentes laborales ¢ ¢ « P 2
Subsidio (indemnizacion) para el tratamiento médico, etc. e s e+« P14
Subsidio (indemnizacion) por ausencia temporal del trabajo, etc. « « « P16
Pensidn (indemnizacion) por heridas y enfermedades, etc. e s e+« P17
Subsidio (indemnizacion) por discapacidad, etc. e s eeeeeeeeeee P18
Subsidio (indemnizacion) para la familia de un difunto,

gastos funerarios, etc. (subsidio de ritos flnebres) s e e e oo eeeceooee P2f
Subsidio (indemnizacion) por asistente capacitado, etc. ¢ e e e e e+ P33
Ejemp|0deentrada.................................P36

Oficina de Inspeccién de Normas Laborales Departamento de la

63 Ministerio de Salud del Trabajo y Bienestar Social, del Trabajo
Division del seguro contra accidentes laborales



Resumen de los subsidios del seguro

contra accidentes laborales

El seguro contra accidentes laborales es un sistema que se ocupa de los beneficios de seguro
necesarios, tales como gastos médicos cuando los trabajadores sufren una herida o enferman y
hasta mueren debido al trabajo o al desplazamiento por trabajo. Mientras que el trabajador esta
trabajando en Japdn, el seguro contra accidentes laborales se aplicara a los extranjeros.

[Causay razdn]
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[ Tipo de accidente]
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[Seguro]
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* No puede aplicar el seguro de salud para accidentes laborales

Tipos de subsidio del seguro contra accidentes laborales

& Subsidio (indemnizacién) para el tratamiento médico, etc.: Subsidio para el tratamiento médico de
herida o enfermedad por el trabajo o el desplazamiento por trabajo

@ Subsidio (indemnizacion) por ausencia temporal del trabajo, etc.: Subsidio para cuando no pueda
recibir el salario a causa de no poder trabajar por tratamiento de la herida o la enfermedad por el trabajo

0 el desplazamiento por trabajo

& Pension (indemnizacion) para herida y enfermedad, etc.: Subsidio para cuando el grado de
impedimento corresponde al grado de herida y enfermedad sin curar (sintomas establecidos) sintomas
en lafio y medio después de empezar el tratamiento de herida y enfermedad debido al trabajo o al

desplazamiento por trabajo

# Subsidio (indemnizacién) por discapacidad, etc.: Subsidio para discapacitado corresponde al grado de
herida y enfermedad después de curar (sintomas establecidos) esta herida y enfermedad debido al
trabajo o al desplazamiento por trabajo

& Subsidio (indemnizacion) para la familia superviviente, etc.: subsidios cuando un trabajador fallece
debido al trabajo o al desplazamiento por trabajo.

& Gastos funerarios, etc. (subsidio de ritos funebres): subsidios que cubren los gastos funerarios cuando

un trabajador fallece debido al trabajo o al desplazamiento por trabajo.

4 Subsidio (indemnizacién) por asistente capacitado, etc.: Subsidio para aquellos que reciban el servicio
del asistente capacitado en este momento debido por un impedimento de la pension para impedido o la
pension (indemnizacion) para herida y enfermedad, etc. Pensién con discapacidad designada.
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[ Definicion de términos 1]

Accidente de trabajo

El accidente de trabajo es que la herida y enfermedad etc. (herida,
enfermedad, discapacidad, muerte, etc.) que los trabajadores sufren,
debido al trabajo.

Trabajo | < E—) Heriday

Causalidad establecida enfermedad ) etc.

® | ¢ llaman “de trabajo” que tiene la causalidad establecida entre el trabajo y la herida y
enfermedad, etc.

® Por principio, empleadores que no son trabajadores, no puede recibir el subsidio.

< ¢Que es la herida por trabajo?

Que clase de accidente se puede reconocer como el accidente de trabajo, hay tres
€asos como sigue.

<1>Caso de trabajar en la instalacion del lugar de empresa

Caso de trabajar en la instalacion del lugar de empresa en las horas sefialadas de
trabajo y las horas extras, reconoce el accidente de trabajo si no tiene
circunstancias particulares.

* No reconoce en casos siguientes como el accidente de trabajo.

1. Encaso de que el trabajador realiza un acto personal en las horas de trabajo
y por este acto, sufri un accidente

En caso de que el trabajador hizo producir un accidente con intencion

En caso de que el trabajador fue agredido por un tercero por motivos
personales



<2>Caso de no trabajar en la instalacion del lugar de empresa
El accidente se produjo por un acto personal en caso de que el trabajador
no esté trabajando como la hora de descanso o antes y después de trabajo,
no se reconoce como el accidente laboral.
Sin embargo, el accidente se produjo por las instalaciones y equipos y las
condiciones de manejo del lugar de empresa, sea el accidente laboral.
También, si el accidente se produjo en el momento de la accion
fisioldgica del bafio, etc. sera el accidente laboral.

<3> Caso de trabajar fuera de la instalacion del lugar de empresa
Por el viaje de negocio o la actividad de negocio, reconoce como el
accidente de trabajo, si no tiene circunstancias especiales tales como
hacer un acto personal agresivo.

<> ¢Qué es la enfermedad por trabajo?

Por principio, en caso de cumplir siguientes tres requisites, reconoce
como la enfermedad de trabajo.

<1>Que los factores adversos estan presentes en el &mbito laboral
Es el caso de que es inherente al trabajo como el factor fisico nocivo, la
sustancia quimica, y la carga excesiva para el cuerpo. (Ejemplo) como el
amianto (asbesto)

<2> Que esta expueso a factores nocivos que produjo los riesgos para la
salud

<3>Que el desarrollo patogénico y la condicién patologica son
razonable médicamente
La enfermedad por trabajo se desarrollara con un resultado que los
trabajadores contacta con los factores nocivos que inherentes a la trabajo.
Por lo tanto, la enfermedad debe ser uno que se desarrolla despues de la
exposicion al agente tdxico. El tiempo de patogenico depende de las
condiciones de contacto y la naturaleza de los factores adversos.



[ Definicion de términos 2]

Accidente debido a multiples trabajos

Un accidente debido a multiples trabajos es una herida o enfermedad
que se considera que fue causada por las operaciones realizadas en
maultiples trabajos por multiples trabajadores. Las heridas y
enfermedades, etc. en cuestion incluyen enfermedades cerebrales o
cardiacas y enfermedades mentales.

<> Trabajador de maltiples trabajos
Un trabajador de multiples trabajos es un trabajador usado en multiples
lugares de trabajo que no son del mismo empleador cuando se produce la
herida o la enfermedad, etc.

* Trabajador de un solo trabajo: un trabajador usado Unicamente en un solo
lugar de trabajo

<> Certificado de accidente debido a multiples trabajos

La carga de trabajo (horas de trabajo y estrés, etc.) proveniente de los
multiples lugares de trabajo se evalUa exhaustivamente y se determina si
se puede reconocer 0 no como un accidente laboral. También hay casos en
los que se juzga que la carga de trabajo proviene de un solo lugar de
trabajo y se reconoce que fue causada debido a ese trabajo de un
trabajador de maltiples trabajos, lo cual se reconocera como un accidente

laboral en los casos habituales.
—P10y 11




[ Definicion de términos 3]

Accidente en el desplazamiento por trabajo

Accidente en el desplazamiento por trabajo es la que el trabajador
sufre la herida o la enfermedad debido al desplazamiento por trabajo.

<> ¢Que es el desplazamiento por trabajo?

“Desplazamiento por trabajo” es el camino y la forma racional de
locomocion del 1. a 3. utilizado por el trabajador para ir a trabajar.

1. Iday Vuelta entre el domicilio y el lugar de trabajo (Lugar donde
Inicia y termina el trabajo)

2. Locomocion del lugar determinado por el Ministerio de Salud,
Trabajo y Bienestar a otro lugar de trabajo (desplazamiento entre los
lugares de las empresas de los trabajadores)

3. Locomocion entre el domicilio donde vive separado de su familia por
el trabajo y el su domicilio de origen.

TIpO del desplazamiento *Nota: Los tipos 2,3 tienen los requisites establecidos
por trabajo

1 Trayecto Domicilio | <€ > | Lugar de trabajo
normal

2 Trabajador con varios centros de trabajo 3 Trabajador transferido

Lugar de Otro lugar Lugar de
trabajo de trabajo trabajo
Domicilio tranferido Domicilio

Domicilio

por trabajo de origen




<> Area del desplazamiento por trabajo

En caso que el trabajador se desvia de la ruta del desplazamiento o
detiene, en la desviacién o interrpcién y locomocion posterior no se
reconoce el desplazamiento por trabajo. Por otra parte, si la desviacion o
interrupcion es para realizar la compra de los articulos de necesidad
cotidiana o en situacion similar dentro en un recorrido minimo, se
reconoce despues de volver la amino forma racional.

Area de desplazamiento O ... Establecido como la area del desplazamiento por trabajo

X ... .No establecido como la area del desplazamiento por trabajo

* Igual desde el lugar de
trabajo hasta otro lugar
de trabajo, y desde
domicilio transferido
por trabajo hasta
domicilio familiar

por trabajo
X
O
Workplace > | Interrupcion 2| Domicilio
X
X
- | DeSviacion
X
O ; O
Lugar de Acto necesario para la o
trabajo > vida cotidiana y lo que ﬁ Domicilio

esta establecido por el
decreto del Ministerio
de Salud, Trabajo
(Interrupcion)

X

Acto necesario para la
vida cotidiana y lo que
9 esta establecido por el
decreto del Ministerio
de Salud,
Trabajo( Desviacién)




<> ¢Que es el importe basico diario del subsidio?

Por regla general, el importe basico diario del subsidio es un valor que
corresponde con el salario medio. (articulo 12 de la Ley de Trabajo)

El salario promedio es, por regla general, el valor de la suma de los tres
ultimos los salaries antes del dia del accidente, pagados al empleado,
dividido por el total de dias de este periodo ( los dias naturales incluyendo
los dias libres, etc.)

El salario, que es la base para calcular el salario promedio es los que
pagados por el empleador para el trabajo de la trabajadora,
independientemente de su denominacion.

Sin embargo, las remuneraciones eventuales como el subsidio de la boda,
los salaries pagados a cada temporada gque sea superior a tres meses como
bonificacion pagada dos veces al afio, y otra no estan incluidos en este
calculo.

En principio, el importe basico diario del subsidio para trabajadores con
multiples trabajos es igual al total del subsidio basico diario de los

multiples lugares de trabajo

» Dia que produjo el accidente que causa muerte o herida, o el dia definido la enfermedad por
un certificado medico, sin embargo, en caso del dia de la clausura de salario se establece, el
dia de la clausura del accidente que genero esta hoja.

O Excepciones

1) En los siguientes casos en los que el importe equivalente al salario

medio no es reconocido como el importe basico diario del subsidio que

esta establecido los casos especiales en el método de célculo el importe
basico diario del subsidio.

(@) Caso que tiene un periodo de ausencia para el tratamiento de herida 'y
enfermedad produjo fuera del trabajo durante el periodo de célculo
de salario promedio

(b) Caso que la neumoconiosis paciente sustituir el trabajo con el otro
trabajo que no es con polvo

2) Para el subsidio (indemnizacion) por ausencia temporal del trabajo, etc.
en caso que un afo y seis meses desde inicio del tratamiento se paso, se
aplica el valor minimo y el valor maximo segun el rango de edad.

Por el subsidio de pension, se aplica el valor minimo y el valor maximo
segun el rango de edad, desde el primer mes en que se pagado una
pension.



Ejemplo de célculo del importe basico diario del subsidio

(Ejemplo 1)
En caso que el salario mensual recibe 200.000 yenes, cerrando el calculo
del salario al final del mes. El accidente se produjo en octubre,

200.000 yenes x 3 meses + 92 dias [julio (31 dias) + agosto (31 dias) + septiembre (30
dias)] = 6.522 yenes

(Ejemplo 2)
El trabajador empleado por dos compafiias recibe un salario mensual de 200.000 yenes

de la compafiia Ay 100.000 yenes de la compafiia B, cerrando el célculo del salario al
final del mes. El accidente ocurre en julio.

El importe basico diario del subsidio de la compafiia A
(200.000 yenes) x 3 meses ~ 91 dias [abril (30 dias) + mayo (31 dias) + junio
(30 dias)] = 6593.40 yenes

El importe basico diario del subsidio de la compafiia B
(100.000 yenes) x 3 meses - 91 dias [abril (30 dias) + mayo (31 dias) + junio
(30 dias)] = 3.296,70 yenes

Importe basico diario del subsidio en total
6.593,40 yenes + 3.296,70 yenes = 9.891 yenes

*Para “los salarios pagados a cada temporada que sea superior a tres meses”
como bonificacion, se reflejaran “el importe bésico diario calculado” que utiliza
para determinar el valor de la pension especial a la familia sobreviviente, etc.

<> Qué es el importe basico diario calculado

Al principio, el importe basico diario calculado es el valor total de los
salaries especiales pagado por el empleador durante el afio anterior al dia
del accidente, en el trabajo o el camino del trabajo, lo que causo la herida
0 la muerte, o el dia en que contrajo la enfermedad por un certificado
medico, dividido por 365.

Los salaries especiales son los salaries especiales pagados a intervalos
superior a tres meses como la bonificacion, que se excluyen del calculo
basico del importe basico diario del subsidio.

(Los salaros eventuales como el subsidio de la boda no estan incluidos. )

En principio, el importe basico diario del subsidio para trabajadores de
maltiples trabajos es equivalente al total del subsidio basico anual de los
multiples lugares de trabajo dividido entre 365.




[ Requisito de reconocimiento por enfermedad (D]

Enfermedades neuroldgicas y cardiacas

Las “enfermedades cerebrovasculares”, como el infarto cerebral, y la “cardiopatia isquémica”, como el infarto de
miocardio, aparecen al agravarse gradualmente una lesién vascular, la cual es la causa subyacente de la aparicién de
dicha enfermedad debido a factores internos del individuo, como los factores genéticos y varios factores causados por
la vida cotidiana, como, principalmente, el envejecimiento, el estilo de vida y las condiciones de vida. No obstante,
también existen casos en los que el trabajo es la principal causa de la aparicion de la enfermedad.

En caso que la enfermedad neurologica o cardiaca se desarrolla por el “exceso de carga”, es sujeto a la indemnizacion
por el seguro contra accidentes laborales.

<Las enfermedades que son objeto de pago>

O Enfermedad cerebrovascular O Cardiopatia isquémica etc.
» Hemorragia intracerebral * Infarto cerebral * Infarto de miocardio » Insuficiencia cardiaca
(hemorragia cerebral) « Encefalopatia * Angina grave
* Hemorragia subaracnoidea hipertensiva * Paro cardiaco (incluyendo  « Diseccion adrtica

la muerte subita cardiaca)
[Requisito de reconocimiento por el seguro contra accidentes laborales]
En caso de cumplir unos de los siguientes requisitos, reconoce por el seguro contra accidentes laborales

1. Exceso de trabajo a largo plazo

Durante un largo periodo de tiempo antes de contraer la enfermedad, estaba trabajando particularmente exceso
que resulta en la acumulacion de fatiga significativa.
Se valorara que hay una fuerte relacion entre el trabajo y la enfermedad contraida si:

(1) Se exceden aproximadamente las 100 horas de horas extras durante 1 mes antes de la aparicién de la enfermedad; o
bien, (2) Se exceden aproximadamente las 80 horas de horas extras de promedio durante los 2-6 meses antes de la
aparicion de la enfermedad; o bien, (3) no se llega a (1) o (2), pero son horas de trabajo extras cercanas a los casos
anteriores y, ademas, se ha reconocido un factor de carga distinto a las horas de trabajo determinadas(*).

2. Exceso de trabajo a corto plazo

Que en el momento en que justo antes de contraer la enfermedad, trabaj6 excesivamente.

(1) En caso de haber trabajado en exceso especialmente entre el dia antes o dias antes de contraer la enfermedad. (2)
Aun gue son reconocidos que no trabaja excesivamente entre el dia antes o dias antes de contraer la enfermedad, en
caso que el trabajo excesivamente pesado continda dentro de una semana por lo general antes de contraer la
enfermedad, se considera que hay relacion entre el trabajo y la enfermedad.

Tenga en cuenta que, en caso de no poderse determinar si existié 0 no una sobrecarga Unicamente con la duracion de
las horas de trabajo, se determinara considerando de forma integral las horas de trabajo y los factores de carga distintos
a las horas de trabajo(*).

3. Acontecimiento extraordinario

Que entre el momento justo antes de aparecer la enfermedad y el dia anterior, se haya encontrado ante un
acontecimiento fuera de lo comin que pueda clarificarse su ocurrencia en términos de horay lugar.

Se considera en los casos en los que se haya encontrado ante estados que desencadenan una carga mental fuerte,
como estrés extremo, excitacion, miedo, sorpresa de caracter extremo u otros; estados en los que se impone una
carga fisica repentina y significativa; cambios en el entorno de trabajo repentino e intenso, etc.

*Se estudiaran como factores de carga por trabajo las irregularidades en las horas de trabajo (trabajos en los que
hay muchas horas reales de trabajo, trabajos continuos sin dias libres, trabajos con cortos intervalos entre trabajos,
trabajos irregulares, trabajos con sistema de turnos rotatorios y trabajos nocturnos); los trabajos que impliquen
traslados fuera del lugar de trabajo (trabajos con un gran nimero de viajes de negocio y otros trabajos que
impliquen traslados fuera del lugar de trabajo); los trabajos que impliquen una carga mental; los trabajos que
impliquen una carga fisica; y el entorno laboral (temperatura y ruidos).
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[ Requisito de reconocimiento por enfermedad @]

Trastorno mental

Se cree que el trastorno mental conduce a la enfermedad en relacion con la carga
psicologica por fuentes externas (estrés) y la capacidad de correspondencia de los
individuos a la carga psicoldgica.

El trastorno mental se produjo por la carga psicoldgica pesada* por trabajo, estara
sujeto al subsidio del seguro contra accidentes laborales.

*La carga psicoldgica pesada, que se refiere a la carga psicoldgica pesada que podria
causar la enfermedad objetivamente.

[Requisito de reconocimiento por el seguro contra accidentes laborales]
Debe cumplir todos los siguientes requisitos

1. Que tiene la enfermedad el trastorno mental que estan sujetas a los
criterios de certificacion

Es un trastorno mental que se clasifica en el capitulo “trastornos mentales y del comportamiento” de
la décima version modificada (CIE-10) de la Clasificacion Enfermedades Internacional.

(Debido a un traumatismo craneal y de la demencia no estan incluidas)
(Ejemplo) La depresion, la reaccion de estrés agudo etc.

2. Que se reconoce que la fuerte carga psicoldgica por trabajo ocurrié
Mas 0 menos hasta seis meses antes de contraer el trastorno mental
objeto del criterio de certificacion

(Ejemplo) En caso de experimentar un accidente que le haga presentir su fallecimiento
En caso de sufrir persistentemente agresiones psicolégicas de un superior u otra persona
que claramente sean innecesarias para realizar el trabajo, como aquellas que nieguen su
personalidad o a su persona

En caso de trabajar muchas horas ,etc.

Los casos en los que alguien ha sido sometido a violencia psicoldgica, acoso y demas, los cuales son
claramente innecesarios para el trabajo y es del tipo que niega el caracter y humanidad de la persona.
* Acerca de la repeticion de los incidentes como el acoso o el hostigamiento, si el incidente
comenzé antes de los 6 meses de contraer la enfermedad y se continGa hasta la manifestacion de la
enfermedad, se evalUa la carga psicolégica desde el punto de inicio de los incidentes.

3. No se reconocen contraer los trastornos mentales por la carga
psicologica o los factores secundarios individuales fuera del trabajo

Se determinara con prudencia que la enfermedad contraida no sea causa de un asunto personal
(divorcio, separacion del cényuge, defuncion del conyuge, hijos, padres, hermanos, etc.).

Se verificara si existe 0 no algin factor personal, como algin desorden mental preexistente o el
alcoholismo, y el contenido mencionado. En caso de que haya algun factor personal, se determinara
con prudencia si este es 0 no la causa de la enfermedad contraida.
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[ Requisito de reconocimiento por enfermedad @]

Trastornos de los miembros superiores

Cuando utilizar excesivamente el brazo o la mano, inflama desde cuello hasta el
hombro, los brazos, las manos y los dedos o se encuentran una anomalia en las
articulaciones y los tendones.

<Diagndstico tipica>

« Epicondilitis lateral (epicondilitis medial) « Sindrome del tanel cubital
+ Sindrome del supinador (musculo pronador redondo)  « Artritis de la mano * Tendinitis
« Inflamacion de la vaina tendinosa « Sindrome del tanel carpiano * Quiroespasmo

+ Sintomas del quiroespasmo  « Sindrome cervicobraquial

[Requisito de reconocimiento por el seguro contra accidentes laborales]
Debe cumplir todos los siguientes requisitos

1. Contrae la enfermedad después de trabajar un considerable numero de
tiempo ( por principio mas de 6 meces) con la operacion de carga pesada
en los miembros superiores.

Principalmente corresopnda las siguientes operaciones tales como:
1. Trabajar una gran cantidad de movimientos repetitivos de los miembros superiores
2. El trabajo se realiza en un estado de levantar brazo
3. Trabajar el pequefio movimiento del hombro y el cuello, y la postura de trabajo esta limitada
4. El trabajo se realiza con la carga en el sitio en particular como los miembros superiores

* EI miembro superior es decir la parte posterior de la cabeza, el cuello, el hombro faja muscular, brazo,
antebrazo, mano y dedo.

2. Trabaja excesivamente pesado antes de contraer la enfermedad

Es decir, en los tres meses justo antes de contraer la enfermedad, caso de se realiza el trabajo que
tiene la carga pesada para los miembros superiors etc. en las condiciones siguientes.
« Caso que tiene las cargas de trabajos son casi constantes
Fue eseguida los dias que supero el trabajo mas de 10% que los trabajadores de la misma edad
en el mismo sexo a participar en un trabajo similar por cerca de tres meses.
* Caso que tiene varias cargas de trabajos
1. Es un dia en quela cantidad de trabajo realizado en el momento de la jornada de trabajo es el
20% o mas de lo normal, hay alrededor de 10 dias al mes, que dur6 cerca de tres meses.
2. Es un dia en que la cantidad de trabajo realizado en el momento de alrededor un tercio de la

jornada de trabajo es el 20% o mas de lo normal, hay alrededor de 10 dias al mes, que durd
cerca de tres meses. (Promedio diario puede ser el mismo de forma normal)

* Para determinar si se ha trabajado excesivamente, no solo la carga de trabajo sino las siguientes
situaciones:
« Trabajo de largo tiempo, Trabajo continua « Tension excesiva < Ritmo de trabajo excesivo y
heterénoma « Ambiente de trabajo inadecuado < Carga excesiva de peso, Manifestacion de fuerza

3. Se reconoce el desarrollo de enfermedad y el trabajo exceso es
razonable medicamente..
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[ Requisito de reconocimiento por enfermedad @]

Dolor de espalda

El dolor de espalda que esta objeto del seguro contra accedentes laborales, es uno de dos
tipos siguiente que se reconoce que el tratamiento medico necesario médicamente, y
para cada uno tiene el requisite para reconocer por seguro contra accidentes laborales.

[Requisito de reconocimiento por el seguro contra accidentes laborales]

1. El dolor de espalda debido a la causa del accidente

El dolor de espalda debido a una herida, que cumplan ambos siguientes requisitos de
ly?2
1. Se encuentra claramente que haber sido causado por un acontecimiento subito en el
trabajo, la herida o el efecto de la fuerza rapida que causo la herida.

2. Se reconoce médicamente que se me permitio desarrollar dolor de espalda por la fuerza
que actua sobre la espalda, o empeorado significativamente las condiciones pre-
existentes, enfermedad subyacente del dolor de espalda

2. El dolor de espalda que no es debido a la causa del accidente

Se reconoce que el dolor de espalda que se desarrolld en los trabajadores que
participant en los trabajos de la carga excesiva en la espalda, ha desarrollado debido al
trabajo, en vista de tal periodo de trabajo y el estado del trabajo.

<> Dolor de espalda debido a la fatiga tales como el musculo etc.
El dolor de espalda que se desarrolld con la causa de la fatiga tales como el musculo etc.
debido al trabajo como los siguientes durante un periodo relativamente corto tiempo
(aproximadamente 3 meses 0 mas), tendran derecho al seguro contra accidentes laborales.
* Trabajo que ser manejado repetidamente en una posicion media-agazapado los articulos de
diferentes peso o de peso de aproximadamente 20 kg 0 mas
« Varias horas mas en cada dia, el trabajo a realizar, manteniendo la postura extremadamente
antinatural para la espalda
* Operaciones a realizar no es possible para ponerse de pie durante largo tiempo, mientras que el
mantenimiento de la postura de la misma

« Operaciones a realizar por la continuacién de la operacion de recibir una gran vibracién
significativamente a la espalda

<> Dolor de espalda fue causada por cambios en el hueso

El dolor de espalda que se desarroll6 con la causa de cambios en los huesos debido a la
dedicada a continuado durante un periodo de tiempo significativo en un periodo de (10 afios
0 mas) en el trabajo de manejar el peso, como los siguientes, tendran derecho al seguro
contra accidenes laborales.

« Operacion de manejar el peso de aproximadamente de 30 kg 0 mas durante alrededor de un tercio
0 mas de la jornada de trabajo

* Operacion de manejar el peso de aproximadamente de 20 kg o0 mas durante alrededor de la mitad
de jornada de trabajo

* A fin de que el dolor de espalda fue causada por cambios en el hueso es reconocido como elegible
para el seguro contra accidentes laborales, el cambio se limita ala “En caso de superar claramente la
magnitud del cambio en el hueso debido al envejecimiento normal.”
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Subsidio (indemnizacion)
para tratamiento medico, etc.

En caso de haber necesidad de tratamiento médico de cualquier
enfermedad o herida causada en el trabajo o en su camino, se concedera el
subsidio de compensacion para tratamiento médico (en caso de accidente),
subsidio médico de trabajadores con multiples trabajos (para accidentes
debidos a multiples trabajos) o el subsidio para un tratamiento médico (en
caso de un accidente en el desplazamiento por trabajo), hasta que
“restablecer”* la enfermedad o herida.

Detalles del subsidio

Para el subsidio (indemnizacion) para tratamiento médico, etc. tiene el subsidio de
"tratamiento médico” y “el reembolso de los gastos de tratamiento médico.”

®”’E] subsidio para tratamiento médico” es un subsidio que la victima podria recibir un
tratamiento médico gratuito, incluyendo medicamentos, en un hospital del seguro contra
accidente laborales o institucion medica y la farmacia asignada (y asi lo demas, institucion
asignada), etc.

® “E] reembolso de los gastos de tratamiento médico” es un subsidio monetario que se
paga para el tratamiento médico cuando se recibe el tratamiento en la institucion o la
farmacia no asignada, etc. por el seguro contra accidente laborales, porque no hay ninguna
institucion asignada cerca.

El limite y la duracion del tratamiento que son objeto del subsidio en ambos casos son los
mismos. El subsidio (indemnizacion) de tratamiento médico, etc. se le da para los costes
del tratamiento médico, tales como hospitalizacién, transporte y otros articulos necesarios
en un tratamiento normal.

<> ¢Que significa “restablecer”?

No significa la curacion completa de los cuerpos cuando en el momento del estado de salud
de varios érganos y tejidos del cuerpo, sino que significa que la estabilidad de los sintomas
de la enfermedad o herida, y la condicion que los sintomas no responden mas a las
expectativas de tratamiento (* 2) por la medicina convencional (* 1), (Condicién de
“estabilizacion de los sintomas”).

Por lo tanto, “en caso que solo hay una recuperacion temporal de los sintomas de la
enfermedad o herida por medicamentos y tratamiento de fisioterapia”, e incluso si algunos
trastornos persisten, cuando no hay expectativas de mejora con el tratamiento médico, el
seguro contra accidentes laborales considera “restablecida” (la estabilidad de los sintomas),
y detener el pago de las subsidio (indemnizacién) de un tratamiento médico, etc.

(’1) ”Por la medicina convencional" se entiende que reconoce por los limites de
tratamiento médico por seguro contra accidentes laborales (basicamente de acuerdo con el
Seguro Social). Por lo tanto, los métodos de tratamiento en experiencia 0 proceso de
laboratorio no se incluyen en este tratamiento.

('2) "Los sintomas no responden a las expectativas de tratamientos” significa que no hay
ninguna expectativa de recuperacion o la mejora de los sintomas de la enfermedad o herida.
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Procedimiento de solicitud

® Procedimiento de solicitud
Presentar la forma de la solicitud para el subsidio del tratamiento médico para el subsidio con
indemnizacion y el subsidio médico de trabajadores con multiples trabajos (formulario N°5) o la
solicitud del subsidio del tratamiento médico para el subsidio de un tratamiento médico (formulario N°.
16-3) a través de la institucion asignada que se realiza el tratamiento, etc. al jefe de la oficina de
inspeccion de las normas laborales.

@ Caso que requiere el reembolso del coste del tratamiento médico
Presentar un formulario de reclamaciones de gastos de tratamiento para los subsidios con
indemnizacion médica y los subsidios médicos para trabajadores de varias empresas (formulario n.° 7)
o un formulario de reclamacion de gastos de tratamiento para subsidios para el tratamiento médico
(formulario n.° 16-5) al jefe de la oficina de inspeccién de las normas laborales pertinentes.
Ademas, si recibe medicamentos de una farmacia, presente el formulario n.° 7-2 o el formulario n.° 16-
5-2; si recibe tratamiento de un traumatologo, presente el formulario n.° 7-3 o el formulario n.° 16-5-3;
0 si recibe tratamiento de un acupuntor, especialista en moxa 0 masajista de digitopresion (shiatsu),
presente el formulario n.° 7-4 o el formulario n.° 16-5-4; si recibe cuidados de enfermeria a domicilio
de una empresa dedicada a tales actividades, presente el formulario n.° 7-5 o el formulario n.° 16-5-5.

® En caso de transferencia de institucién asignada, etc.

Las personas que reciben el subsidio de tratamiento médico en la institucion asignada y por alguna

razén, como regresar a su ciudad natal, y que desean transferir a otra institucion, deben entregar at jefe

de la oficina de inspeccion de las normas laborales, a través del nueva institucion, el formulario

"Declaracion de traslado de la institucion asignada para recibir la subsidio de tratamiento médico para

indemnizacion y subsidio médico de trabajadores con multiples trabajos » (formulario N° 6) o enviar el

formulario « Declaracion de traslado de la institucion asignada para recibir la subsidio de tratamiento
médico para el subsidio de un tratamiento médico

" (formulario N° 16-4).

* Aquellas personas que reciban un tratamiento de instituciones médicas y farmacias, etc. que no son
instituciones médicas asignadas, etc. no se requiere que presenten el formulario N° 6 o el formulario N°
16-4 cuando cambien a una institucion médica asignada, etc. Por favor, presenten el formulario N°5 el
formulario N° 16-3.

Coste del desplazamiento por hospital

Para el coste del desplazamiento por hospital, esta objeto del subsidio en caso que el

desplazamiento por hospital es en el 2 km (* 1) de la residencia o de lugar de trabajo del

trabajador herida, y en principio, cumplir en uno de los puntos 1. a 3.

1. Cuando reciben consultas a una institucion adecuada (* 2) dentro de la misma ciudad

2. En caso de no haber una institucion adecuada en la misma ciudad, las consultas se hacen
en una institucién en la ciudad adyacente (incluyendo aunque hay una institucion
adecuada en la ciudad, el caso de la persona a consultar a una institucién en la ciudad
adyacente para facilitar el movimiento)

3. Encaso de no haber una institucion adecuada en la misma ciudad o en la ciudad
adyacente, las consultas se hacen en la institucién mas cercano fuera de estas ciudades.

(*1) Hay caso con una distancia de menos de 2 km de ida, los gastos de transporte pueden ser pagados.

(*2) Institucion adecuada es decir la institucion medica adecuada para el tratamiento de la enfermedad
y la herida

Plazo de prescripcion

Dado que los subsidios por tratamiento médico son subsidios en especie, no hay plazo de
prescripcion del derecho de solicitud. Sin embargo, si las reclamaciones no se presentan en un plazo
de 2 afios a partir del dia siguiente al de pago de los gastos de asistencia, los derechos de
reclamacion prescribiran.
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Subsidio (indemnizacion) por ausencia temporal
del trabajo, etc.

En caso que el trabajador no reciba su sueldo por no ser capaz de realizar
su funcidn en el tratamiento de una enfermedad o herida debido al
accidente de trabajo que se produjo dentro de la empresa o de los
desplazamientos, recibir el subsidio indemnizacién por perdida de ingresos
(en caso de accidente de la empresa) o subsidio por pérdida de ingresos de
trabajadores de multiples trabajos, a partir del cuarto dia de ausencia.

Detalles de subsidio

En caso de cumplir todas las siguientes condiciones, se pagara el subsidio (indemnizacion) por ausencia
temporal del trabajo, etc. y el subsidio especial por ausencia temporal del trabajo

1. El tratamiento por herida o enfermedad por trabajo o desplazamiento por trabajo
2. No se puede trabajar
3. No recibe el salario

En el caso de que un trabajador de un solo trabajo (un trabajador que es usado Gnicamente en un lugar de
trabajo)
« Subsidio de indemnizacion por ausencia temporal del trabajo / Subsidio por ausencia temporal del trabajo =
(60% del importe basico diario del subsidio) x Nimero de dias de trabajo perdido
« Subsidios especiales por ausencia temporal del trabajo =
(20% del importe basico diario del subsidio) x Nimero de dias de trabajo perdido

En el caso de un trabajador de multiples trabajos (un trabajador usado por multiples lugares de trabajo que no
tienen el mismo empleador)
* Subsidio de indemnizaci6n por ausencia temporal del trabajo / Subsidio por ausencia temporal del trabajo =
(60% del importe basico diario del subsidio equivalente al total de los multiples lugares de trabajo) x Nimero de
dias de trabajo perdido
« Subsidio especial por pérdida de ingresos =
(20% del importe basico diario del subsidio equivalente al total de los multiples lugares de trabajo) x Nimero de
dias de trabajo perdido
Los 3 primeros dias de trabajo perdido se denominan periodo de espera y, de acuerdo con la Ley de normas
laborales, por accidentes de trabajo el empleador debera proveer durante este tiempo el subsidio indemnizacién
por ausencia temporal del trabajo (60% del salario medio por dia). No obstante, en el caso de accidente debido a
multiples trabajos y accidente por desplazamiento por trabajo, no hay estipulaciones por la ley en lo que
concierne a la responsabilidad para la indemnizacion por parte del empleador.
Ademas, por ejemplo, si el trabajador pierde solo una parte de sus horas de trabajo programadas para visitas al
hospital, puede recibir el 60% del importe del pago basico diario del subsidio para el salario del tiempo perdido.

Procedimiento del pago

Presentar el formulario de la solicitud del subsidio con indemnizacion por pérdida de
ingresos/subsidio por ausencia de trabajo para trabajadores de multiples trabajos
(formulario 8) o el formulario de la solicitud del subsidio por pérdida de ingresos
(formulario 16-6) al jefe de la oficina de inspeccion de normas laborales.

Plazo de prescripcion

El subsidio (indemnizacién) por ausencia temporal del trabajo, etc. se produce el derecho de
solicitud cada dia que no recibe el salario por razén de no poder trabajar por el tratamiento
médico y pasan 2 afios desde el dia siguiente de este dia, se extingue el derecho de solicitud.
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Pension (indemnizacion)
para herida y enfermedad, etc.

En caso de cumplir los requisites siguientes, el dia que pasan lafio y 6 meses del

inicio del tratamiento de la lesion o enfermedad relacionada con el trabajo o

durante el desplazamiento por trabajo, puede recibir la pensién indemnizacion

para herida y enfermedad (en caso de que accidente de trabajo), pension por

heridas y enfermedad para trabajadores de multiples trabajos (para accidentes

debidos a maltiples trabajos) o pension para herida y enfermedad (en caso de un

accidente en el desplazamiento por trabajo).

(1) Todavia no restablecido la herida o enfermedad.

(2) El grado de una herida o enfermedad corresponda un grado de herida y enfermedad
en la clasificacion de herida y enfermedad

Detalle del subsidio

La Pensién (indemnizacidn) para herida y enfermedad, etc., el Subsidio especial para herida y
enfermedad y la Pension especial para herida y enfermedad se otorgara de acuerdo con el grado
de herida y enfermedad.

Periday  Pension (indemnizacion) de >\ SLe BRSO S0 Pension especal de heriday
o e ] erida y enfermedad, etc. (inico) enfermedad

Meses de pago del subsidio )

La Pension (Indemnizacion) para la herida y enfermedad, etc. se concedera a partir del mes
siguiente al mes que se cumple a los requisites (1) y (2) anteriores. Se pagaré en seis cuotas
anuales en los meses de febrero, abril, Agosto, octubre y diciembre, y cada parcela corresponde a
los dos meses anteriores.

*Las personas que es el gradol del grado de herida y enfermedad y que son el grado 2 tales como
discapacitados en drganos toracicos abdominal, el sistema nervioso y mental, pueden recibir este
subsidio (indemnizacién) por asistente capacitado, etc. en caso de recibir el servicio de asistente
capacitado actualmente. (— P33)

Procedimiento de la salud

La determinacion de la concesion de la Pension (indemnizacion) para herida y enfermedad,
etc. se realiza bajo la autoridad del jefe de la oficina de inspeccion de las normas laborales.
Local y sin la necesidad de presenter la solicitud, sin embargo, en caso que la enfermedad o
herida persiste incluso despues de transcurrido 1 afio y 6 meses del inicio del tratamiento,
debe presenter dentro de un mes al jefe de la oficina de inspeccion de las normas laborales
local, el “declaracion de las condiciones de la enfermedad y herida” (formulario N° 16-2).
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Subsidio (Indemnizacion) por discapacidad, etc.

Cuando restablecido la enfermedad o herida que resulte del trabajo o en el
desplazamiento del trabajo, en caso de se quedar impedido establecido, se
concederan el subsidio indemnizacién para impedido (en caso de accidente
de trabajo), el subsidio para impedido para trabajadores de maltiples
trabajos (por accidentes debidos a multiples trabajos) o el subsidio para
impedido (en el caso de un accidente en el desplazamiento por trabajo).

Detalle del subsidio

Cuando la secuela corresponde a la table de grado de discapacidad, se concederan los siguientes
beneficios, de acuerdo con el grado de discapacidad.

® Corresponde al 1 a el 7 grado de discapacitacion
pension (indemnizacion) por discapacidad, etc., Subsidio (indemnizacion) especial para impedido,
Pension especial para impedido

® Encuadrar el 8 hasta el 14 grado de discapacitacion
Subsidio (indemnizacion) Unico por discapacidad, etc., Subsidio (indemnizacion) especial por
discapacidad, Subsidio Gnico especial por discapacidad

di(s:’c;%da%i?jz d Subsidio (indemnizacién) por discapacidad, etc. Sumz?;%:g?;gi(il) [l Pension especial por impedido Subsidio Unico especial por impedido
Grado1 | pension | MO0 e e ™ | Simeo” | 34200003en [ pension | MO R
Grado 2 " 277 " " 3.200.000 yen U 277 "
Grado 3 " 245 " " 3.000.000 yen " 245 "
Grado 4 " 213 " " 2.640.000 yen " 213 "
Grado 5 " 184 " " 2.250.000 yen " 184 "
Grado 6 " 156 " " 1.920.000 yen " 156 "
Grado 7 " 131 " " 1.590.000 yen n 131 "
credos | SEF 03 7| es0000yen Sinico” | " Gare b del ity
Grado 9 " 391 " " 500.000 yen i 391 H
Grado 10 " 302 " " 390.000 yen U 302 "
Grado 11 U 223 " " 290.000 yen U 223 U
Grado 12 " 156 " " 200.000 yen i 156 4
Grado 13 4 101 4 " 140.000 yen U 101 4
Grado 14 U 56 U " 80.000 yen 4 56 "

* En caso que ha recibido el pago del subsidio especial para herida y enfermedad por mismo accidente, este
valor seré descontado.

* Las personas que es el grado 1 del grado de herida y enfermedad y que son el grado 2 tales como
discapacitados en drganos toracicos abdominal, el sistema nervioso y mental, pueden recibir este subsidio
(indemnizacion) por asistente capacitado, etc. en caso de recibir el servicio de asistente capacitado
actualmente. (— P33)

Procedimiento de la solicitud

Presentar “Forma de la solicitud de subsidio e indemnizacién para impedido / subsidio por
discapacidad para trabajadores con multiples trabajos” (formulario N° 10) “Forma de la
solicitud del subsidio para impedido” (formulario N° 16-7) al jefe de la oficina de
inspeccion de las normas laborales local.

Plazo de prescripcién

Después de 5 afios a partir de la fecha siguiente que la herida y la enfermedad se restablecido,
se extingue el derecho de la solicitud por el plazo de prescripcion para el subsidio
(indemnizacion), etc.
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Tabla de Grado de Discapacidad

Reglamento establecido por la ley de seguro contra accidentes laborales
Tabla 1 — Tabla de grados de discapacidad

Grado de Detalle del - S Grado de Detalle del . Ny
discapacitacién|  subsidio Discapacitacion discapacitacion|  subsidio A
. . 1. Las personas que tienen la agudeza
1. Las personas que pierden la vista en visual de ambos lados reducido a menos de
ambos lados 0,06
2. Las personas que han perdido la 2. Las personas que estaban con secuelas
funcion de la masticacion y el habla severas en la funcion y el habla de mascar
3. Las personas que estaban con secuelas 213 dias de 3. La gente perdio completamente la
severas en las funciones de] S|ster_na ) importe basico | audicion de ambos oidos
nervioso y mental, y necesitan asistencia diario del 4. Las personas que perdieron un brazo por
313 dias de deotrapersona. _ Grado4 | subsidio por encima de la articulacién del codo
importe basico | 2 L2 personas que tiene serios afio como la 5. Las personas que han perdido una piema
diario del obstaculos en el funcionamiento de sus incapacidad por encima de la articulacién de la rodilla
Grado 1 subsidio por 6rganos del pecho y del abdomen'y, por lo persiste 6. Las personas gue han perdido el
afio como la tanto, require de cuidado continuo. movimiento de todos los dedos de ambas
. : 5. Excluidos manos
incapacidad 6. Las personas que han perdido el brazo i i
persiste - L ! ' 7. Las personas gue perdieron los dos pies
encima de las articulaciones del codo por encima de la articulacion de Lisfranc
7. Las personas que han perdido por
complete el movimiento de los dos brazos
8. Las personas que perdieron sus piernas
por encima de las articulaciones de la
rodilla
9. Las personas que han perdido por
complete el movimiento de ambas piernas . .
1. Las personas que han perdido una vista
lateral y la otra parte se redujo a una
agudeza menor de 0.01
1.2 Las personas que estaban con secuelas
severas en las funciones del sistema
1 Las personas que han perdido una vista nervioso y de la luz mental y exclusion y
lateral y el otro fue reducido a una el trabajo facil, no pueden permitirse el
agudeza menor de 0,02 lujo de _d,edicarse aninguna otra
2. Las personas que tienen la agudeza acupacion
visual de ambos lados reducido a menos 184 dias de 1.3 Las personas que estaban con secuelas
; de 0,02 importe basico importantes en las funciones de los
217 dias de 2%, (L FEEEER 4 | diario del 6rganos torécicos abdominales y sin
importe bésico el sl 1arno te incluir el trabajo ligero, no pueden
diario del severas en las funciones del sistema Grado 5 subsidio por dedi aJo ligero, no pueaer
@2 | clsE nervioso y mental y que necesitan ayuda afio como la ) Laes Icarse a mngurr:a otra S%Jpaucgn
a0 como Ia occasional de otra persona incapacidad perspnasd qll’e an pcler 1C ocliml razo,
e ——— 2.3 Las personas que estn con secuelas persiste por encima de la articulacion de la
. severas en las funciones de los érganos muneca ) )
torécicos, abdominals y requieren 3 Las personas que perdieron una pierna
asistencia occasional de otra persona por encima de la articulacion del tobillo
3. Las personas que han perdido el brazo 4 Las personas que han perdido por
encima de las artivulaciones de la mufieca completo el movimiento de un brazo
4. Los que perdieron sus piernas por 5 Las personas que han perdido por
encima de las articulaciones del tobillo completo el movimiento de una pierna
6 Las personas que perdieron todos los
dedos de ambos pies
1. Las personas que han perdido la vision
de un lado y del otro lado a una agudeza
menor redujeron a 0,06
2. Las personas que han perdido la 1. Las personas que tienen la agudeza
funcion de la msaticacion o el habla visual de ambos lados reduce a menos de
245 dias de 3. Las personas gue estan con secuelas 0,1
importe basico | severas en las funciones del sistema 156 dias de 2. Las personas que estaba con secuelas
diario del nervioso y el mental y las condiciones que importe basico importantes en la funcion y el habla de
Grado 3 subsidio por no pueden ejercer ninguna actividad diario del mascar
afio como la professional para la vida Grado 6 subsidio por 3. Las personas que han perdido su
incapacidad 4. Las personas que estaban con secuelas afio como la capacidad de audicion a un nivel que solo
persiste importantes en las funciones de los incapacidad se escuchan en el oido o en voz alta
odrganos torécicos, abdominals y no persiste 3-2 La gente perdi6 totalmente su

pueden ejercer ninguna actividad
professional para la vida

5. Las personas que han perdido todos los
dedos de ambas manos

capacidad auditive en un oido y no pueden
recoger una conversacion normal a una
distancia superior a 40 cm
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Grado de

Detalle del subsidio

Discapacitacion

Grado de

Detalle del

Discapacitacion

discapacitacion discapacitacion subsidio
4 Los que tenian una distorsion
significative en la columna o habia .
problemas con la coordinacién motora 1. Las personas que han perdldo_ una parte
5 Los que perdieron el movimiento de G 1005 Ia} agudez_a UETEED
1 ; C mantuvo con un ojo reducido a menos
dos articulaciones de las tres principals de 0.01
articulaciones de un brazo )
. - 2. Las personas quedan con secuelas de
6 Los que han perdido la movilidad de discapacidad motora en la médula
las dos articulaciones de los tres .
grandes articulaciones de la pierna 3. Las personas que han perdido dos
: - dedos de una mano, incluyendo el
7 Los que perdieron ey dedos de pulgar o perdido tres dedos de una
?nnjﬂgggé)g?u?;;?'do Gugtro dedos, mano, excluyendo el pulgar
4. Las personas que han perdido el
movimiento de tres dedos de una mano,
. incluyendo el pulgar o el movimiento
503 dias de ;
1. Las personas que han perdido la e ke per<|1|do d; culatroI dedos de una mano,
vision de un lado y el otro lado se diario del Sl El[ s ) .
redujo a una agudeza menos de 0,6 Grado 8 subsidio por afio 5. Las personas que hablan_acortamlento
2. Las personas que han perdido su como la de mas de 5 cm en una piemna
capacidad de audicion de los dos oidos incapacidad 6. Las personas que han perdido el
a un nivel que no pueden captar una persiste movimiento de una articulacion de las
conversacion normal a una distancia de tres principales articulaciones de un
mas de 40 cm brazo
2-2 Las personas que han perdido por 7. Las personas que han perdido el
complete la capacidad de audicion en movimiento de una articulacion de las
un oido y el otro de la capacidad tres principales articulaciones de las tres
auditiva se redujo a un nivel que on principales articulaciones de la pierna
puede capturer una conversacion 8. Las personas que estaban con falta de
normal a una distancia de més de 1 unién en un brazo
metro 9. Las personas que estaban con falta de
3 Las personas que habian quedado union en una pierna
con secuielas severas en las funciones 10. Las personas que han perdido todos
del sistema nervioso y de la luz mental los dedos de un pie
y exclusion y el trabajo facil, no
pueden dedicarse a ninguna ocupacion
4 Excluidos
5 Las personas que se quedaron con
secuelas severas en las funciones de .
los érganos toracicos, abdominales y 1. Las personas que tuvieron la agudeza
excluyendo la luz y el trabajo facil, no visual en ambos ojos reducidos a menos
131 dias de pueden dedicarse a ninguna otra de 0,6
importe basico ocupacion 2. Las personas que tenian una agudeza
Grado 7 diario del subsidio | 6 Las personas que perdieron tres visual de los ojos reducidos a menos de
porafiocomola | dedos de unamano, incluyendo el 0,06
incapacidad pulgar o perdié cuatro dedos, excepto 3. Las personas que estaban con
persiste el pulgar hemianopsia (pérdida de la mitad del
7 Las personas que han perdido el campo de vision), estrechamiento del
movimiento de los cinco dedos de una campo visual o alteraciones visuales
mano 0 movimientos de cuatro dedos, 4. Las personas que estaban con secuelas
incluyendo el pulgar significativas en ambos parpados
8 Las Personas que han perdido el 5. Las personas que estaban con defectos
movimiento de los cinco dedos de una 391 dias de en la nariz y secuelas significativas en sus
mano o movimientos de cuatro dedos, importe bésico funciones
incluyendo el pulgar diario del 6. Las personas quedan con secuelas en la
9 Las personas que estaban con falta Grado 9 subsidio por afio | funcion del hablay de masticar

de unién en un brazo y secuelas
significativas de la coordinacion
motora

10 Las personas que se encontraban
con falta de union en una pierna y
secuelas significativas de la
coordinacion motora

11 Las personas que perdieron el
movimiento de todos los dedos de
ambos pies

12 Las personas que resultaron
significativas con marcas feas en la
apariencia

13 Las personas que han perdido a
ambos testiculos

como la
incapacidad
persiste

6.2 Las personas que han perdido su
capacidad de audicion en un oido y no se
puede recoger una conversacion normal a
una distancia mayor de un metro

6.3 Las personas que han perdido su
capacidad de audicion en un oido a un
nivel que solo se escucha en el oido 0 en
voz alta y el otro oido, no logran captar
una conversacion normal a una distancia
mayor de un metro

7 personas que han perdido por completo
la capacidad de audicién en un oido

7.2 Las personas que se quedaron con
secuelas en las funciones del sistema
nervioso y las limitaciones mentales y se
quedaron con un trabajo considerable
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Grado de
discapacitacion

Detalle del
subsidio

Discapacitacion

Grado de
discapacitacion

Detalle del subsidio

Discapacitacion

7-3 Las personas que quedan
con secuelas de las funciones de
los 6rganos toracicos,
abdominals eran limitaciones y
trabajo considerable

8 Las personas ha perdido el
pulgar de una mano o han
perdido dos dedos, except el
pulgar

9 Las personas que han perdido
el movimiento de dos dedos de
una mano, incluyendo pulgar o
el movimiento de tres dedos
excluyendo el pulgar

10 Las personas que han
perdido o0 mas dedos de un pie,
incluyendo el pulgar

11 Las personas que perdieron
el movimiento de todos los
dedos de un pie

Grado 10

302 dias de
importe bésico
diario del
subsidio por
afio como la
incapacidad
persiste

1. Las personas que tuvieron la
agudeza visual de un ojo
reducido a menos de 0,1

1-2 Las personas que estaban
con diplopia en la vista frontal
2 Las personas que se quedaron
con secuelas en la funcion de la
masticacion y el habla

3 Las personas entre los que
habia una abolladura aria
protésicos equivalente a 14 o
mas dientes

3-2 Las personas que estaban
con discapacidad auditive en
ambos oidos y no lograron
captar una conversacion normal
a una distancia mayor de un
metro

4 Las personas que han perdido
su capacidad de audicién en un
oido o en voz alta

5 Excluidos

6 Las personas que perdieron el
movimiento del pulgar de una
mano o se pierden movimientos
de dos dedos excluyendo el
pulgar

7 Las personas que habian
acortamiento de mas de 3 cm en
una pierna

8 Las personas que han perdido
un pie o hallux perdido
perdieron los otros cuatro dedos
de un pie

9 Las personas que quedaron
con secuelas importantes en las
funciones de la articulacién de
las tres principales
articulaciones de un brazo

10 Las personas que quedaron
con secuelas importantes en las
funciones de la articulacion de
las tres principals articulaciones
de la pierna

Grado 11

233 diasde
importe bésico
diario del subsidio
por afio como la
incapacidad
persiste

1 Las personas que quedaron
discapacitadas en las funciones reguladoras
de los dos globos oculares o secuelas en el
movimiento ocular

2 Las personas que se quedaron con
secuelas importantes en el movimiento de
los parpados de ambos ojos

3 Las personas que habian quedado con
defectos significativos en el parpado de un
o0jo

3-2 Las personas que incluian equivalente
dental para 10 o mas dientes

3-3 Las personas que estaban con
discapacidad auditive en ambos oidos y no
logran captar una conversacion en voz baja
a una distancia mayor de un metro

4 Las personas que se encontraban con
problemas de audicién en un oido y no se
puede recoger una conversacion normal a
una distancia superior a 40 cm

5 Las personas que fueron deformados
columna vertebral

6 Las personas que perdieron su indice,
medio o anular dedo de una mano

7 Excluidos

8 Las personas ue han perdido el
movimiento de &s de dos dedos de un pie,
incluyendo el pulgar

9 Las personas que quedaron con secuelas
en las funciones de los 6rganos torécicos,
abdominals y que son relativamente
dificiles de realizar el trabajo

Grado 12

156 dias de
importe bésico
diario del subsidio
por afio como la
incapacidad
persiste

1 Las personas que quedaron
discapacitadas en las funciones reguladoras
de un globo ocular o secuelas oculares en
movimiento

2 Las personas que se quedaron con
secuelas importantes en el movimiento de
los parpados de un ojo

3 Las personas que incluian una dentadura
equivalente a 7 0 mas dientes

4 personas que se perdid gran parte del
pabellén al aire libre de una oreja

Las personas que estaban con
deformaciones significativas en la clavicula,
el esternén, las costillas, escapulay hueso
pélvico

6 Las personas que se quedaron con
secuelas en las funciones de la articulacion
de las tres principals articulaciones de un
brazo

7 Las personas que se quedaron con
secuelas en las funciones de la articulacion
de las tres principales articulaciones de la
pierna

8 Las personas que se quedaron con las
deformidades de los huesos largos

8.2 personas que han perdido el dedo
mefique de una mano

9 Las personas que han perdido el
movimiento de los dedos indice, medio o
derogacion de una mano

10 Las personas que perdieron su segundo
dedo de un pie, los que ha perdido dos
dedos de los pies, incluyendo el segundo
dedo del pie y perdié tres dedos de los pies,
incluyendo el tercer dedo del pie, dedos del
pie y el menor




Grado de
discapacitacion

Detalle del subsidio

Discapacitacion

Grado de
discapacitacion

Detalle del subsidio

Discapacitacion

11 Las personas que perdieron el
movimiento del dedo gordo de un
pie o los que han perdido el
movimiento de los otros cuatro
dedos de los pies

12 Las personas con secuelas de los
sintomas neurolégicos persistentes
en partes situado

13 Excluidos

14 Las personas que se quedaron
con marcas antiestéticas en la
apariencia

Grado 13

101 dias de
importe basico
diario del
subsidio por afio
como la
incapacidad
persiste

10 Las personas que perdieron el
movimiento del segundo dedo de
un pie, las personas que han
perdido el movimiento de dos
dedos de los pies, incluyendo el
segundo dedo del pie o de la gente
que perdi6 tres dedos de
movimiento, incluyendo el tercer
dedo del pie, dedos del pie y el
menor

Grado 13

101 dias de
importe basico
diario del
subsidio por afio
como la
incapacidad
persiste

1 Las personas que tuvieron la
agudeza visual de un ojo reducido a
menos de 0,6

2 Las personas que estaban con
hemianopsia (pérdida de la mitad
del campo de vision),
estrechamiento del campo visual o
alteracion de la vision en un ojo

2 2 gente que estaba con diplopia,
con exclusion de la diplopia en la
vista frontal

3 Las personas que estaban
parcialmente defectuoso en ambos
parpados o los que han perdido sus
pestafas

3-2 Las personas que incluian
equivalente dental a cinco o0 mas
dientes

3-3 Las personas quedan con
secuelas en las funciones de los
6rganos toracicos, abdominals

4 Las personas han perdido el
movimiento del dedo mefiique de
una mano

5 Las personas que han perdido
parte del hueso del dedo pulgar de
una mano

6 Excluidos

7 Excluidos

8 Las personas que habian
acortamiento de mas de 1 cm en
una pierna

9 Las Personas que han perdido un
dedo del tercer dedo del pie, un pie
0 dos personas que perdieron dedos
de los pies

Grado 14

56 dias de
importe basico
diario del
subsidio por afio
como la
incapacidad
persiste

1 Las personas que estaban con
defecto parcial en uno de los
parpados o que han perdido las
pestafias

2. Las personas que incluian un
equivalente dental a tres 0 mas
dientes

2.2 Las personas que se
encontraban con dificultades para
oir por un oido y no pueden captar
una conversacion en voz baja a
una distancia mayor de un metro

3. Gente se fue con una fea marca
del tamafio de una palma de la
mano sobre el brazo expuesto

4. Gente se fue con una fea marca
del tamafio de una palmaen la
parte expuesta de la pierna

5. Excluidos

6. Las personas que han perdido
parte del dedo del hueso de una
mano, excluyendo el pulgar

7. Las personas que han perdido el
movimiento de estirar y contraer la
articulacion interfalangica distales
de los dedos de una mano,
excluyendo el pulgar

8. Las personas que han perdido el
movimiento del tercer dedo del pie,
o por debajo de este, o la persona
que han perdido el movimiento de
dos dedos de los pies

9. Las personas con secuelas de
los sintomas neuroldgicos en
partes localizadas

10. Excluidos

Observaciones:

1) La agudeza visual se llevara a cabo de acuerdo con la norma internacional. Las personas que tienen la refaccion
anormal, el examen se llevara a cabo con la agudeza visual.

2) Las personas que perdieron los dedos son las personas que perdieron articulaciones inter falangicas en el caso
del pulgar y la articulacion inter falangica proximal en el caso de los otros dedos.

3) Las personas que han perdido el movimiento del dedo son personas que han perdido més de la mitad de la
falange distal de un dedo o se quedaron con secuelas importantes de movimiento en la articulacion metacarpo-
falangica o articulacion inter falangica proximal (en el caso de la articulacion de la articulacién inter falangica
del pulgar).

4) Las personas que han perdido dedos de los pies son las personas que han perdido por complete estos dedos.

5) Las personas que han perdido el movimiento de los dedos de los pies son las personas que han perdido mas de
la mitad de la falange distal del dedo gordo y en el caso de los otros dedos, las personas que han perdido mas
de las articulaciones inter falangicas distales, o la gente que estaba con secuelas significativas movimiento en
la articulacién metatarso — falangica o inter falangica proximal (en el caso de la articulacion inter falangica del
dedo gordo)




Pago Unico anticipado de la pension (indemnizacion) por

discapacidad, etc.

Pueden recibir el pago anticipado de la Pensién (indemnizacion), etc. para impedido, solo
una vez.

Detalle del subsidio

El importe del pago Unico anticipo se puede seleccionar a partir de los valores fijos
determinados de acuerdo con el grado de discapacidad.

Una vez la realizacion del pago unico anticipo, la Pension (indemnizacion) por
discapacidad, etc. se interrumpira hasta que la cantidad total mensual (después de
transcurrido un afo, el equivalente a la cantidad se descontara por la tasa de interés legal),
Ilegando el valor de pago Unico anticipo por adelantado.

disggﬂ:c(;tggién El importe del pago Unico anticipo
Grado 1 Equivalentea 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1000 dias, 1200 dias o 1340 dias
Grado 2 I 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1000 dias o 1190 dias
Grado 3 I 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1000 dias o 1050 dias
Grado 4 I 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias 0 920 dias
Grado 5 n 200 dias, 400 dias, 600 dias o 790 dias
Grado 6 J/ 200 dias, 400 dias, 600 dias o 670 dias
Grado 7 U 200 dias, 400 dias o 560 dias

Procedimiento de la salud

Cuando usted solicite el pago Unico anticipo de la Pension (indemnizacion) por impedido,
en principio deberan presenter junto con la solicitud de subsidio (indemnizacién) por
impedido, la “solicitud de la pension con indemnizacion por discapacidad, etc., subsidio
por discapacidad para trabajadores de multiples trabajos y el pago Unico anticipo de la
pension por discapacidad” (formulario N° 10 Solicitud de pensiones), la entrega al jefe de
la oficina de inspeccién de las normas laborales locales.

Sin embargo, la solicitud se puede hacer después de recibir la Pension (indemnizacién) por
discapacidad, etc., si no se ha cumplido un afio desde el dia de la notificacion de la
aprobacién del subsidio. En este caso, la solicitud debera hacerse dentro de los limites
correspondientes a cada grado de discapacidad inferior al importe de la pension ya
concedida valor maximo.

Plazo de prescripcion

Para el pago Unico antecipado de la pensidn (indemnizacion) por discapacidad, etc., después de
2 afios a partir de la fecha siguiente que la herida y la enfermedad se restablecido, se extingue el
derecho de la solicitud por el plazo de prescripcion.
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Pago unico de diferencia de la pension (indemnizacion), etc.

por discapacidad

En caso de fallecimiento del beneficiario de la pension (indemnizacion) por discapacidad,
etc., si el valor total de la pension (indemnizacién) por discapacidad concedido, etc. y el
valor del pago unico anticipado de la pension (indemnizacion), etc. no alcanza el valor fijo
determinado por el grado de discapacidad se concederan un solo pago de la diferencia de la
pension (indemnizacién) por discapacidad, etc. a su familia.

Detalle del subsidio

El valor del pago unico de la diferencia de la pensién (indemnizacion) por discapacidad,
etc. es lo que restando el valor obtenido para valores fijos acuerdo de los grados de
discapacidad de el pago Unica total anticipado de la pension (indemnizacién) por
discapacidad, etc.

Para la pension especial del impedido, de la misma manera que la pension (indemnizacion),
para herida y enfermedad, etc. hay un programa del pago Unico de la diferencia de pension.

Gradode | Pensidn (indemnizacion) del pago diferencia | Pensidon especial del pago diferencia Gnico para
discapacidad Gnico por discapacidad, etc. impedido
Grado 1 | Equivalente a 1’34d%:rii%5ddeﬁ|;$g?dr;§ Equivalentea 340 4@ de;:gﬁ? ggﬁfﬁ;gg
om0z |0 | e,
smos |0 | e
Gradio 4 O ! 720 155 o clouiado
Grado 5 O ! 70 IS o caloulado
Grado 6 O ! 770 58 o cloulado
Grado 7 O ! 00 155 o clouiado

® Familiar calificado para recibir el pago unico de la diferencia de la pension
(indemnizacion) por discapacidad, etc.

Una familia sobreviviente la cual puede recibir el pago Unico de diferencia de la pension
(indemnizacidn) por discapacidad, etc. El orden de clasificacion corresponde a la orden de
los elementos (1) y (2). Dentro de cada articulo, mencionamos la familia que califica en
orden secuencial.

(1) El cdnyuge o persona que vive con el trabajador en le momento de su fallecimiento (a
pesar de que no estaban oficialmente casados, incluyen a la persona que mantiene una
relacién similar a un official de matrimonio. Del mismo modo, los cényuges
mencionados en el punto (2) a lo siguiente), hijos, padres, nietos, abuelos y hermanos.

(2) Los conyuges que no entran en el punto 1, hijo, padres, nietos, abuelos y hermanos.
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Procedimiento de la salud

Presentar “Forma de solicitud del Pago Unico de la diferencia de la Pension indemnizacion
para impedido, pago unico de la diferencia de la pension por discapacidad para trabajadores
de multiples trabajos, pago unico de la diferencia de la Pension para impedido” (formulario
N° 37-2). Adjunte los siguientes documentos en la solicitud al jefe de la oficina de
inspeccion de las normas laborales local.

@® Documentos que deben presentarse junto con la solicitud

Situaciones Documento a adjuntar

Original de la partida de nacimiento o la partida

. simple (registro civil de la familia) del solicitante,
Los documentos deben adjuntarse y el document que certifica la relacion con el
difunto

En caso que no hay una relacion official de

mtrimonio, pero que tenia una relacion marital Documentos que certifican este hecho
con el trabajador fallecido en realidad

En caso que el medio de vida dependia de los Documentos que certifican este hecho
ingresos del trabajador fallecido 4

*Ademas, es posible que se le pida que entregue otros documentos.

Plazo de prescripcion

Para que el pago Unico de la diferencia de la Pension indemnizacion por discapacidad, etc.,
después de 5 afios a partir de la fecha siguiente que la victima fallecid, se extingue el derecho de
la solicitud por el plazo de prescripcion.
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Subsidio (Indemnizacion) para la familia de un difunto,
etc., Gastos funerararios (Subsidio de ritos funebres)

Cuando un trabajador fallece a causa del trabajo o durante el desplazamiento por
trabajo, sera entregado a su familia el subsidio (indemnizacion) para la familia de un
difunto, etc. Ademas, pagar los gastos del funeral o entierro concede los gastos
funerarios (Subsidio de ritos fanebres), etc. a la persona que realiza el funeral.

Hay dos tipos de subsidios dentro del subsidio (indemnizacion) para la familia de un difunto,
etc.: “Pension (indemnizacion) para la familia de un difunto, etc.” y “pago Unico del subsidio
(indemnizacion) para la familia de un difunto, etc.”.

Pension (indemnizacion) para la familia de un difunto, etc.

La pension (indemnizacion) a la familia de un difunto, etc. se concede a la primera persona
en orden secuencial (la persona que tiene derecho de recibir) de la sobreviviente calificada
por el subsidio (beneficiaries calificados).

Beneficiarios calificados

Calificados para recibir la Pensién (indemnizacién) para los beneficiaries de la familia de un difunto, etc.,
son el coyunge, los hijos, padres, nietos, abuelos y hermanos que fueron apoyados con los ingresos del
empleado fallecido en el momento de su muerte. Pero, ademas de la esposa, otros miembros de la familia,
los ancianos y los nifios, deben cumplir con las condiciones de una cierta edad o discapacidad.

“Fueron apoyados con los ingresos del fallecido en el momento de su muerte” no sifnifica que la familia
fue sostenido tnicamente por el trabajador fallecido o que eran la principal fuente de ingresos para el
apoyo, significa que los ingresos del trabajador fallecido formaba una parte del os ingresos familiars,
incluyendo la pareja donde ambos trabajan.

El orden secuencial del beneficiaro sera el siguiente:

(1) Una esposa o un esposo de 60 afios o que tengan una discapacidad en particular

(2) Los nifios menores de 18 afios de edad o tener 18 afios, hasta que el primer 31 de marzo después de cumplir 18
afios 0 menores con una discapacidad establecida

(3) Los padres con mas de 60 afios de edad o que tienen una discapacidad establecida

(4) Los nietos menores de 18 afios o tener 18 afios, hasta que el primer 31 de marzo después de cumplir 18 afios o
nietos con una discapacidad establecida

(5) Los abuelos de mas de 60 afios de edad, o que tienen una deficiencia en particular

(6) Hermanos menores de 18 afios 0 hermanos con mas de 60 afios de edad o con una discapacidad establecida
(7) El conyuge con mas de 55 afios y menos de 60 afios de edad

(8) Los padres con mas de 55 afios, y menores de 60 afios de edad

(9) Los abuelos mayores de 55 afios, y menores de 60 afios de edad

(10) Los hermanos mayores de 55 afios, y menores de 60 afios de edad

* Una discapacidad establecida significa una deficiencia fisica, discapacidad clasificada como grado 5 o por
encima de ella.

* En caso de que el cdnyuge, incluso si el matrimonio no es official, que incluia a la persona que en realidad
tenia una relacion similar a la relacion matrimonial.

AdUn asi, incluso su hijo, que en el momento de su muerte, si un feto sera un beneficiario calificado después
de su nacimiento.

* Cuando un beneficiario calificado pierde el derecho como beneficiario para la familia de un difunto por
divorcio, fallecido, o cualquier otra razon, el siguiente beneficiario calificado se convierte en el
beneficiario que tiene derecho de recibir

* Incluso si los beneficiaries calificados de los articulos (7) a través de (10): cdnyuge, padres, abuelos y
hermanos mayores de 55 afios, y menores de 60 afios de edad para ser beneficiarios que tiene derecho de
recibir, seran suspendidos de la pensién hasta que son 60 afios de edad.
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Detalla del subsidio

Se concedera la pension (indemnizacion) a la familia de un difunto, etc., el subsidio
especial de la familia de un difunto y la pensién (indemnizacion) especial a la familia de un
difunto de acuerdo con el numero de miembros de la familia, etc.

Por otra parte, en caso de que haya dos 0 mas beneficiarios que tengan derecho a recibir, la
cantidad que recibira cada beneficiario sera dividida equitativamente del total.

Nimero de familia La pension (indemnizacion) Subsidio especial de la | La pension (indemnizacion) especial a la familia
a la familia de un difunto, etc. familia de un difunto de un difunto
. . . e Equivalente a 153 dias del importe béasico diario
Equlvale_n_te a153 dias del importe b_asu:o diario del subsidio calculado (sin embargo, si una
1 del subsidio (sin embargo, si una mujer de 55 ; o N
persona M ; . . . mujer de 55 afios de edad o tiene una
afios de edad o tiene una discapacidad establecida, discanacidad establecida. es equivalente a 175
es equivalente a 175 dias dias p  Es€q
Equivalente a 201 dias del importe bésico diario Equivalente a 201 dias del importe basico diario
2 personas del subsidio 3.000.000 yen del subsidio calculado
3 personas Equivalente a 223 dias del importe basico diario Equivalente a 223 dias del importe basico diario
p del subsidio del subsidio calculado
. Equivalente a 245 dias del importe bésico diario Equivalente a 245 dias del importe bésico diario
Mas de 4 personas del subsidio del subsidio calculado

Procedimiento de la solicitud

Presentar la solicitud de la pension y indemnizacion a la familia de un difunto y pension a la
familia de un difunto trabajador de multiples trabajos (Formulario N°12) o de la solicitud de
la pension a la familia de un difunto (Formulario N°16-8) al jefe de la oficina de inspeccion
de las normas laborales local.

Por otra parte, la solicitud de la subsidio especial, por principio debe realizarse junto con la
solicitud de la pension (indemnizacion) a la familia de un difunto, etc., e incluso utiliza el

mismo tipo de pension (indemnizacién) a la familia de un difunto, etc.

@ Documentos que deben presentarse junto con la solicitud
*Ademas, es posible que se le pida que entregue otros documentos.

Situaciones

Documentos a adjuntar

Los documentos deben adjuntarse

Documentos acreditativos de la muerte y la fecha de fallecimiento del
trabajador, ya que el certificado de defuncion, certificado medico de
causa de defuncién, declaracion de la autopsia, etc.

Documentos que certifican la relacion del trabajador fallecido con el
solicitante y otros beneficiaries calificados, como la partida de
nacimiento o la partida simple (registro civil de la familia), etc.

Documentacion que certifica que el solicitante y otros beneficiaries
calificados se mantuvieron en los ingresos del trabajador fallecido

En caso que no hay una relacién official de matrimonio, pero que tenia
una relacion marital con el trabajador fallecido en realidad

Documentos que certifica este hecho

Cuando el solicitante y entre los demés beneficiaries calificados, hay un
beneficiario calificado por la discapacidad en particular

Documentos que certifican que la deficiencia continua desde el
momento de su fallecimiento del trabajador, como certificado del
médico, etc.

En caso que el medio de vida dependia de los ingresos del trabajador
fallecido

Documentos que certifica este hecho

En caso que la esposa esté discapacitado

Documentos que certifican la pérdida después de la fallecimiento del
trabajador, asi como las circunstancias de la aparicién o la rescission de
estos términos de discapacidad

En caso que reciba la Pension para la familia de un difunto del seguro
Social, la pensién basico para la familia de un difunto, la pensién de
viudedad, etc, por la misma razén

Documentos que prueben el valor dado

Plazo de prescripcion

Para la Pension (indemnizacién) para la familia de un difunto, etc., después de 5 afios a partir de
la fecha siguiente que la victima fallecid, se extingue el derecho de la solicitud por el plazo de

prescripcion.
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Pago (Indemnizacion) Unico

para la familia de un difunto, etc.

(1) Los casos en los que se concede el pago Unico (indemnizacion), etc.
para la familia de un difunto

Se otorgan en uno de los siguientes casos;

1- Caso que el tiempo de su fallecimiento, no hay familia que califica para recibir la pension
(compensacion), etc. para la familia de un difunto

2- Cuando todos los beneficiarios que tiene derecho a recibir pierden el derecho a recibir la pension
(indemnizacion), etc. Para la familia de un difunto y la cantidad total de la pensidn pagada y el
pago unico anticipado del subsidio, etc. para la familia de un difunto (P30) para todos los
miembros de la familia que fueron beneficiarios que tiene derecho a recibir no alcanza el
equivalente a 1.000 dias de importe basico diaria del subsidio.

(2) Los beneficiaries que tiene derecho a recibir

Los beneficiaries del pago Unico (indemnizacidn), etc. para la familia de un difunto son las

siguientes personas que hayan sido clasificadas en orden secuencial (en el orden (2) y (3),

debera cumplir con el siguiente orden: los nifios, padre, madre, nietos y abuelos) y cuando

hay dos o mas beneficiaries en el mismo orden secuencial, todos seran considerados

beneficiaries.

1- Conyuge

2- Los nifios, los padres, los nietos y los abuelos que se guardaban en el ingreso del trabajador en el
momento de su fallecimiento

3- Los nifios, los padres, los nietos y los abuelos en otras condiciones

4- Hermanos

Detalla del subsidio

En el caso del punto (1), Subparte 1

Se concedera equivalentes a 1.000 dias de importe basico diario del subsidio
Ademas de la asignacion de 3.000.000 yen como un pago especial a la familia de un
difunto, el pago unico especial equivalente a 1000 dias del importe béasico diario del
subsidio calculado se otorgaran.

En el caso del punto (1), Subparte 2

El valor se otorgara el valor de la diferencia equivalente a 1.000 dias de importe basico
diario del subsidio restando del valor total de la pension (indemnizacién) a la familia de
un difunto, etc. ya concedida.

Si el valor total de los beneficios especiales a la familia de un difunto otorgadas a todas
las familias que fueron beneficiaries que tiene derecho a recibir, no alcanza el
equivalente a 1.000 dias del importe basico diario del subsidio calculado, se otorgaré el
valor de la diferencia del valor equivalente a 1000 dias del importe basico diario del
subsidio calculado y su valor total como el pago especial Unico a la familia de un
difunto (no se concedera el subsidio especial a la familia de un difunto)
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Procedimiento de la solicitud

Presentar la solicitud del pago con indemnizacion Unico ala familia de un difunto y pago
unico a la familia de un difunto trabajador con maltiples trabajos (Formulario N° 15) o de
la solicitud del pago unico a la familia de un difunto (Formulario N°16-9) al jefe de la
oficina de inspeccion de las normas laborales local.

Por otra parte, la solicitud de la subsidio especial, por principio debe realizarse junto con la
solicitud del pago unico (indemnizacién) a la familia de un difunto, etc., e incluso utiliza el
mismo tipo de pago Unico (indemnizacion) a la familia de un difunto.

@ Documentos que deben presentarse junto con la solicitud

Situaciones Documentos a adjuntar

En caso que no hay una relacion official de matrimonio,
pero que tenia una relacion marital con el trabajador Documentos que certifica este hecho
fallecido en realidad

En caso que el medio de vida dependia de los ingresos del

trabajador fallecido Documentos que certifica este hecho

a. Documentos acreditativos de la muerte y la
fecha de fallecimiento del trabajador, ya que el
certificado de defuncion, certificado medico
de causa de defuncidn, declaracion de la
autopsia, etc.

. Documentos que certifican la relacion del
trabajador fallecido con el solicitante y otro
beneficiaries calificados, como la partida de
nacimiento o la partida simple (registro civil
de la familia), etc.

Si no hay familiars calificadas que reciban pensiones
compensatorias, etc. a la familia de un difunto en el b
momento del fallecido del trabajador

Cuando todo hasta el ultimo beneficiario que tiene derecho
a recibir, pierden el derecho a recibir la pension
(indemnizacion), etc. a la familia de un difunto, la valor
total de la pension y el pago Unico anticipado
(indemnizacion) otorgada a la familia de un difunto a todos
los miembros de la familia, que eran beneficiarios que
tienen derecho a recibir, no alcanza equivalentes a 1.000
dias del importe bésico diario del subsudio

Los mismos documentos del punto b) anterior

*Ademas, es posible que se le pida que entregue otros documentos

Plazo de prescripcion

Para el pago unico (indenmizacién) a la familia de un difunto, etc., el mismo caso que la
pension (indemnizacion) a la familia de un difunto, etc., después de 5 afios a partir de la fecha
siguiente que el victima fallecio, se extingue el derecho de la solicitud por el plazo de
prescripcion.
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Pago unico anticipado (indemnizacion) de la pension a la

familia de un difunto, etc.

Puede recibir el pago anticipado de la pension (indemnizacion) a la familia de un difunto,
etc., solo una vez.

Por otra parte, incluso las personas que garantiza a la pension a la famiilia de un difunto
suspendida por falta de edad pueden recibir este pago anticipado.

Detalles del subsidio

Para el valor de pago Unico anticipado, puede elegir entrelos dias equivalentes a 200 dias
400 dias 600 dias 800 dias y 1.000 dias del importe basico diario del subsidio.

Cuando el pago Unico anticipado que se concede, para la pensién (indemnizacion) a la
familia de un difunto, etc., el valor total de cada mes (después de cumplir un afio se
descuenta por la tasa de interés legal) serd suspendido hasta que el valor de pago unico
anticipado.

Procedimiento de la solicitud

Por principio, presentar la solicitud de la pension y indemnizaciéna la familia de un
difunto, etc. y pension a la familia de un difunto trabajador con mdltiples trabajos, el pago
de (Formulario de la solicitud de la pension N°1) o de la solicitud de la pensién
(indemnizacién) a la familia de un difunto, etc. (Formulario N°16-8) al jefe de la oficina de
inspeccion de las normas laborales local.

Sin embargo, si es dentro de un afio desde la siguiente dia de la notificacion dela
determinacion del subsidio de la pensidnes, la olicitud podra realizarse después de la
recepcion de una pensién (indemnizacion) a la familia de un difunto, etc. En este caso, la
solicitud puede presentarse a cabo mediante el descuento de la valor total de la pensién
equivale a 1.000 dias del importe basico diario del subsidio ya concedidas

Plazo de prescripcion

Para el Pago (indemnizacion) nico anticipado a la familia de un difunto, etc., después de 2
afios a partir de la fecha siguiente que el victima fallecid, se extingue el derecho de la solicitud
por el plazo de prescripcion.



Cambiar el beneficiario que tiene derecho a recibir la

pension (indemnizacion) a la familia de un difunto, etc.
(Cambio del beneficiario)

Cuando el beneficiario que tiene derecho a recibir, no puede recibir la pension
(indemnizacion) a la familia de un difunto, etc. por las siguientes razones, este derecho
debera ser transferido al siguiente beneficiario de orden secuencial.

(1) En caso de fallecimiento

(2) En caso de matrimonio (incluyendo una relacion matrimonial de hecho, aunque no es
un matrimonio oficial)

(3) Si es adoptada por una persona que no sea su familia directa o personas de la relacion
matrimonial de hecho (incluyendo la relacion de adopcion de hecho, aunque no es una
adopcion oficial)

(4) Cuando la extincién de la relacion de parentesco con el trabajador fallecido por divorio

(5) En el caso de hijos, nietos o hermanos, hasta el primer 31 de marzo después de cumplir
los 18 afios (no se aplica a los que tienen una discapacidad en particular desde el
momento del fallecimiento del trabajador)

(6) En el caso del cdnyuge, hijos, padres, nietos, abuelos y hermanos con una discapcidad
establecida, cuando la incapacidad cesa.

Procedimiento de la solicitud

Presenter la solicitud de la pension y indemnizacion a la familia de un difunto y pension a
la familia de un difunto trabajador de mdultiples trabajos, el cambio del beneficiario de la
pension a la familia de un difunto pago de (Formulario de la solicitud de la pension N°1) o
de la solicitud de la pension a la familia de un difunto (Formulario N°13) al jefe de la
oficina de inspeccion de las normas laborales.

® Documentos que deben presentarse junto con la solicitud

Situacion Documentos a adjuntar

Documentos que certifican la relacion del trabajador
fallecido con el solicitante y otros beneficiaries

Los documentos deben adjuntarse calificados, como la partida de nacimiento o la partida

simple
Cuando el solicitante y entre los demés beneficiaries Documentos que certifican que la deficiencia continua
calificados, hay un beneficiario calificado por la desde el momento de su fallecimiento del trabajador,
discapacidad en particular como certificado “del medico, etc.

En caso que el medio de vida dependia de los ingresos

del trabajador fallecido Documentos que certifican este hecho

*Ademas, es posible que se le pida que entregue otros documentos.
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Gastos funerarios, etc. (Subsidio de ritos funebres)

La concesion de los gastos funerarios, etc. (subsidio de ritos funebres) no se limita a los
miembros de la familia, pero por lo general cae a una familia adecuada para hacer los
arreglos del funeral.

Pero cuando el trabajador fallecido no tenia un familiar que pueda llevar a cabo el funeral y
esto se hace por la empresa donde trabajaba, se concederan los gastos funerarios, etc.
(subsidio de ritos fanebres) a esta empresa.

Detalles del subsidio

El valor de gasto de los gastos funerarios, etc. (subsidio de ritos funebres) es 315.000 yen
mas el equivalente a 30 dias del importe basico diario del subsidio.

Pero cuando la cantidad pagada no alcanza el equivalente de 60 dias del importe basico
diario del subsidio, se concedera equivalente a 60 dias el valor del importe basico diario del

subsidio.

Procedimiento de la solicitud

Presentar la solicitud de los gastos funerarios o gastos funerarios de trabajadores con
maultiples trabajos (Formulario N°16) o el subsidio funeral (Formulario N°16-10) al jefe del
a oficina de inspeccién de las normas laborales local.

@ |Los documentos que deben presentarse junto con la solicitud
Documentos acreditativos de la muerte y la fecha de fallecimiento del trabajador, ya que
el certificado de defuncion, certificado medico de causa de defuncion, declaracién de la
autopsia, etc. (Si estos documentos se adjuntan a la solicitud de la subsidio
(indemnizacién) a la familia de un difunto, etc., no serd necesario adjuntar otra vez)

Plazo de prescripcion

Para los gastos funerarios, etc. (subsidio de ritos fnebres), después de 2 afios a partir de la
fecha siguiente que la victima fallecio, se extingue el derecho de la solicitud por el plazo de
prescripcion.



Subsidio (indemnizacion) por asistente capacitado,
etc.

Todos los beneficiarios en el 1° grado de la pension (indemnizacién), etc. por
impedido o de pension (indemnizacion) para la herida y enfermedad, y la
personas con deficiencias psiconeurologicas y deficiencias en-toracica
pulmonar érganos de grado 2, que actualmente reciben asistente capacidado,
puede recibir el subsidio y indemnizacion por asistente capacitado, etc. (en
caso de accidente trabajo), el subsidio por asistente capacitado para
trabajadores con multiples trabajos (para accidentes debidos a multiples
trabajos) o el subsidio y indemnizacion para asistente capacitado (en caso de
un accidente en el desplazamiento por trabajo).

Requisitos del subsidio

1 Esta en ciertas condiciones de discapacidad establecida.

El subsidio (indemnizacidn) por asistente capacitado, etc. se divide en asistente capacitado
permanente o temporal, dependiendo de las condiciones de la discapacidad. Las condiciones de
discapacidad que requieren asistente capacitado permanente o temporal son las siguientes:

Condicidn de la incapacidad de la persona

(1) Las personas que estan con disfunciones psiconeuroldgicas y deficiencias en los
6rganos toracoabdominal y requieren asistente capacitado permanente (1° grado de la
discapacidad: los articulos 3 y 4, y ler grado de herida y enfermadad: los articulos 1y

2)
Asistente capacitado . ; . ; 0y 20
permanente ? <||: Las personas que han perdido dos visions y estan en grado 1°y 2° de

discapacidad o de herida y enfermedad.

« Las personas que han perdido ambos brazos, dos piernas o sus movimientos, etc.
y las personas que necesitan asistente capacitado en el mismo grado de punto
(1) anterior.

(1) Las personas que estan con la disfuncion de psiconeuroldgicas de toracio y abdominal,
y necesitan asistente capacitado temporal (2° grado de discapacidad: Articulos 2-2 y
2-3,y 2° grado de herida y enfermedad los puntos 1y 2).

(2) Las personas que estan en 2° grado de discapacidad o herida y enfermedad y no
requieren asistente capacitado permanente

Asistente capacitado
temporal

Actualmente recibe el asistente capacitado privado

Es necesario que esté recibiendo los servicios del asistente capacitado de alguna empresa privada, o la
ayuda de los parientes, los amigos o los conocidos.

No debe ser hospitalizado actualmente en un hospital o clinica

No seran admitidos al centro de ancianos, institutcion de ayuda a personas con
discapacidad (solo en caso de beneficiarse de la ayuda social), el centro especial de
anciano y el centro especial de servicios para las victimas de la bomba atomica.

Durante la hospitalizacion en estas instituticiones, se considera que la persona que recibira la asitentcia
suficiente y por lo tanto se excluye de este beneficio.
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Detalle del subsidio

Los importes de los subsidios (indemnizacidon) por cuidados de enfermeria, etc. son los siguientes:
(El importe pagado a partir del 1 de febrero de 2025)

(1) Para cuidados de enfermeria constantes
1 En caso de no recibir cuidados de enfermeria de familiares, amigos o conocidos, se pagara
el importe de dichos cuidados (hasta un limite de 177 950 yenes).
2 En caso de recibir cuidados de enfermeria de familiares, amigos o conocidos:
a) Sino se pagan gastos por cuidados de enfermeria, se abonara una cuantia fija de 81 290 yenes.
b) Si los gastos se pagan en concepto de cuidados de enfermeria y son inferiores a un total de
81 290 yenes, se abonaré una cuantia fija de 81 290 yenes.
c) Si los gastos se pagan en concepto de cuidados de enfermeria y superan los 81 290 yenes, se
abonaré dicho importe (con un limite maximo de 177 950 yenes).

(2) Para cuidados de enfermeria de guardia
1 En caso de no recibir cuidados de enfermeria de familiares, amigos o conocidos, se pagara
el importe de dichos cuidados (hasta un limite de 88 980 yenes).
2 En caso de recibir cuidados de enfermeria de familiares, amigos o conocidos:
a) Si no se pagan gastos por cuidados de enfermeria, se abonara una cuantia fija de 40 600 yenes.

b) Si los gastos se pagan en concepto de cuidados de enfermeria 'y son inferiores a un total de
40 600 yenes, se abonara una cuantia fija de 40 600 yenes.

c) Si los gastos se pagan en concepto de cuidados de enfermeria y superan los 40 600 yenes, se
abonaré dicho importe (con un limite maximo de 88 980 yenes).

® Caso de comenzar a recibir el asistente capacitado durante el transcurso del mes,
1 En caso de pagar el gasto del asistente capacitado, se pagara el costo dentro de los limites

2 En caso de recibir el asistente capacitado de la familia etc. sin pagar los gastos, este
dinero no se otorgara este es.
Ejemplo: Si empieza a recibir asistente capacitado de la familia etc. el transcurso del mes de

octubre:
No recibir el beneficio en este Un valor uniforme se otoraaré
Inicio del periodo g
asistente [ A Y A 1
capacitado Octubre Noviembre

* En el espacio de “Mes y afio de solicitud” de la forma, deben tener en cuenta el mes de inicio de la
asistente capacitado (en el ejemplo anterior, es octubre).
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Procedimiento de la solicitud

Presentar la solicitud del subsidio e indemnizacion del asistente capacitad, del subsidio por
asistente capacitado para trabajadores con mdltiples trabajos, y del subsidio e
indemnizacidn del asistente capacitado (Formulario N°16-2-2) al jefe de la oficina de
inspeccion de las normas laborales.

@ Documentos que deben presentarse junto con la solicitud

Situaciones Condicion de la incapacidad de la persona
Los documentos deben adjuntar Certificado del médico o dentista
Si van a pagar los gastos del asistente Documentos que certifican el nimero de dias y el
capacitado importe pagado por el servicio

*Ademas, es possible que se le pida que entregue otros documentos.

Los beneficiaries de la pensién (compensacion) por herida y enfermedad, etc. o personas
que caen en el ler grado de discapacidad, el articulo 3 0 4, 0 en el segundo grado de
discapacidad, los articulos 2-2 y 2-3 no tienen que adjuntar un certificado medico.

Por otra parte, desde la segunda aplicacion consecutive del subsidio (indemnizacién) por
asistente capacitado, etc., no sera necesario adjuntar un certificado medico.

La solicitud del subsidio (indemnizacion) la asistente capacitado se realiza cada mes, sin
embargo puede solicitar por tres meses reunido.

Plazo de prescripcién
Para el subsidio (indemnizacion) por asistente capacitado, etc., después de 2 afios a partir del

primer dia del siguiente mes que recibe la asitente capacitado, se extingue el derecho de la
solicitud por el plazo de prescripcion.
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Ejemplos de como completar los distintos
formularios de reclamacion

. Solicitud para el subsidio del tratamiento médico para el subsidio
con indemnizacion y el subsidio médico de trabajadores con
multiples trabajos (Formulario N° 5)

. Solicitud para los gastos del tratamiento médico para el subsidio
con indemnizacion y el subsidio médico de trabajadores con
multiples trabajos (Formulario N° 7)

. Solicitud de subsidio e indemnizacion por pérdida de ingreso /
subsidio por ausencia temporal del trabajador de multiples
trabajos (Formulario N°8)

. solicitud de subsidio e indemnizacion para impedido / subsidio por
discapacidad para trabajadores con multiples trabajos
(Formulario N°10)

. Solicitud de pension e indemnizacion a la familia de un difunto y
pension a la familia de un difunto trabajador de multiples trabajos
(Formulario N°12)

. Solicitud del pago unico con indemnizacion a la familia de un
difunto y pago unico a la familia de un difunto trabajador con
multiples trabajos (Formulario N°15)

. Solicitud de los gastos funerarios y subsidio de ritos funebres de
trabajadores con multiples trabajos (Formulario N°16)

. Solicitud de subsidio con indemnizacion para el asistente
capacitado / subsidio por asistente capacitado para trabajadores
con multiples trabajos (Formulario N°16-2-2)



Ejemplo de cdmo se completa la solicitud para el subsidio del tratamiento médico para el
subsidio con indemnizacién y el subsidio médico de trabajadores con multiples trabajos

(Formulario N° 5)

En el caso de accidentes del
desplazamiento por trabajo
utilizar el formulario N° 16-3
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[ completo de la persona que verifico el
hecho al momento de ocurrir el accidente.

Si no existe tal persona, completar con la
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En caso de estar trabajando en
maltiples lugares de trabajo,

A 5 & (Ef) marque un circulo en £ e
indique el nimero de lugares de

@F DRI DEE [
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Por favor, complételo en caso de
estar trabajando en maltiples
lugares de trabajo y teniendo un
seguro especial.
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Ejemplo de entrada de la solicitud para los gastos del tratamiento médico para el subsidio con
indemnizacién y el subsidio médico de trabajadores con multiples trabajos (Formulario N° 7)

utiliza formulario N°16-5(1)
u EE:; :{f(l)(i@ et W  F ] Solicitar a la empresa completar
# el ZIH 2| AAF 21T el campo si no esta seguro
EREeHR OSSR R SRR OEHIBRE (A 855 x/INETINKR[E
X 0 E & 3l QgEy OFFfEA ==k TEANAE BEZ=— K

En el caso de accidentes del
desplazamiento por trabajo

BEZe0 00 DU

z . g0
Por favor, describaen el ?‘E
DEBEOED O F B . orden de la era, afio, mes [ ?f;ﬂ
L Era: Showa es 5, ot
: 1%8 &" Heisei es 7, Reiwa es 9 :l E 3
. ; VAL (BEAT) HeAOMIZ1IESHFTRAL TS £30, B ERAIFEL LTRALTS EdL, T ~— <
Rellenar si es ©! | % HES 7
momore 1 sies iU LI LI LI = :
mujer “3” P e T s
132 & 5 ;
T ™ [ e
RS o g e S
B
'E\.M_"_l Hﬂqlp_oHtil | entre el nombre y apellido

COUTAATHCSHCIISS SHTBSSNABTIDER SHTHAST S ASVASEIYRImA (000 ) TEEYHDI kR T4

Rellenar si es Cuenta
de Ahorro “17, si es
cuenta corriente “3”.
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R 2ot 107

o (AR B T e

Cen i
ID% Sito
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En los espacios de 16, 17, 18, 19, el
nombre de entidad financiera,
Titular de la cuenta de la izquierda,
rellenar solo en caso de registrar la
cuenta nueva o cambiar la cuenta
registrada

°C Ok N TR EE AMBENITNIN GRS SO ST BT HORTEM TSR N IOV T LBPHN DY Oyl
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Eoc %
: SR 2
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|\ £ A A e 1
I g Solicitante fgr_Direccion ( Bl
| I ‘; FERAD 1
\ H . . . F4 Nombre i
I} 1+ Jefe de la oficina de inspeccion de 1
% I,,' las normas laborales local I
B I |

Es parte de a
solicitante para
llenar

-
| Es parte de la
| institucion medica
- d para llenar

Es parte de la [
compafifa para lenar I
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* Si usted no recibe un certificado de la
empresa, por favor pdngase en contacto
con la oficina de inspeccion de las normas
laborales local.



Completar con la posiciony el nombre
completo de la persona que verifico el
hecho al momento de ocurrir el accidente.

7 (KT - - - —— S BN BN S S . . ¢ )
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s @ ¥ o Nombrey direccion del lugar de Ay REREEmos PO posicion y nombre completo de la persona
I FEFxwo trabajo prs 1 5 i sxeme _ Nombre del ibi6 el inf
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T paman Mo " X B BE strccién— yenes foEn%za,0%| ©Donde
z&ﬁfgmisA pimiento o orio B W B el 2 CoRu @i 5 a A A
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A B 20 ¢ wE U 4
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#43¢ por boticario '
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g e medicamento I g @3’2 ;ég §
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1t 258 e
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En caso de estar trabajando en
maltiples lugares de trabajo,
marque un circulo en 5 e
indique el nimero de lugares de
trabajo

Por favor, complételo en caso de
estar trabajando en multiples
lugares de trabajo y teniendo un
seguro especial.
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Ejemplo de entrada de la solicitud del solicitud de subsidio con indemnizacion por pérdida de
ingresos y subsidio por ausencia temporal de trabajadores con multiples trabajos (Formulario N° 8)

En el caso de
W &8 5 (E=H) = = gcci(:entes_del = & [ol1123lulslel7glar P =] M
; § p esplazamiento por = 3 V= =
Ee $ X 5 trabajo, utiliza la jn*7ﬁj#JXt]f?ﬂ]TFf_—x
formulario N°16-6 NGRS AIXEIYI 2315V U0ILIOI9(>
E T EEF—F DEE>—F D8RIMAS
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L = lenar =1 para llenar

empresa, por favor pdngase en contacto
con la oficina de inspeccion de las normas
41 laborales local.



HEF 8% (B @)
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@ ¥WEORMK BRIE RO BTHEE EEARBIELOLEY) = = -
A 3 - 1m| Por favor, clarifique el lugar en
L2 B 9E UM PGS SAE T L , cla [
- = = R i mﬁwsﬁ& heek T _pmeEREE el que ocurrid el accidente,
iz Dl o i p 4 s i D 3RS - i
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BAEE AT S FoEE rRrErHTl . :
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LYEE PoinMemp A~ Sy
e f;si HEE A por favor, indique si visito el
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dia de tratamiento médico
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I R o ’EME f &
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FOBEDEDK marque un circulo en 45 e
L (] R ,
F | (eELEEOSREIEEETY Wéf T T T e mdbnq_ue el nimero Qe Iugar:es de
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87T 23] WA bed .
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Fhio | BUMABEOZH KEQLLZ ERED L5 & 3028 r z
* TR a2<e el T E REM S de trabajo (o formulario 16-6
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Ejemplo de entrada de la solicitud de subsidio e indemnizacion para impedido / subsidio
por discapacidad para trabajadores con multiples trabajos (Formulario N°10)

Marcar con un
circulo si es hombre

HRFL0% (F@) en “J;”, si es mujer
= i AR on
: o B G Axsaiwimsen X & B R F
En el caso de accidentes E L% S e o R oS
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corppletar el campo si no | ; S ——
esta seguro. - B QT B & 4
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J -
ese momento, y la I Numero dé penisién' mlil‘dldu&l ®@ gﬁ;ﬁ g? & r'fshlﬁlialﬂoi@eual erpun ano g
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I BEoRMLREUCRBE Parte y sintomas de problemas
existente:
| e ’f (,? fmf p '5§ 3;4 "g Nombre del documento adjunto
P % emmMEMa—F | : P
I 2 {Eg Z | g # | Nombre de F - & ®m Nombre d A5 « A
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En caso de estar trabajando
en maltiples lugares de
trabajo, marque un circulo
en A e indique el nimero
de lugares de trabajo. Es
necesario completar las
hojas aparte 1y 3 del
formulario N° 8 para cada
lugar de trabajo (0
formulario 16-6 para
accidente por
desplazamiento por trabajo).
Sin embargo, no es
necesario si ya ha
presentado por separado las
hojas 1 y 3 cuando solicit6
el subsidio (indemnizacién),
etc. por perdida de ingresos.

Por favor, complételo en
caso de estar trabajando en
mdltiples lugares de trabajo
y teniendo un seguro
especial.




Ejemplo de entrada de la solicitud de pensidn y indemnizacion a la familia de un difunto y
pension a la familia de un difunto trabajador de multiples trabajos (formulario N°12)

Marcar con un
circulo si es hombre

R 125 () En el caso de accidentes en “%>, sies mujer
del desplazamiento por T ow o woEo® e en “&” .-u]
trabajo utiliza formulario ansEsmrmsrEe X B W R F
& K # 2 X #® ® ;oh =
N°16-8 E R R X #% W & yd
S SN SN S S S S S SN SN S S SN SN S SN . S S S .4 SN SNN_NNN SN N
@ ¥ 15 B & 5 — 1 #+  |Nombre (Katakana) @ 18 LR A B
W [ £ ® & sl ® #lp K 4  |[Nombre G- Fecha & herida 8 H
i Nur|nero de segurp de compensaciér para tralfajador | |- AR 4 A H(Edad®) 4 ?faque B SE
_oF & _ m # o ®_ % 8, ma Categoria de Ocupacion [ ©% € % A #
B OW R R HESE & el e S A Fecha de lherida tstablecida
= ' - 5 TR 3
. R i S 485 - FHEM @ F # &% &
Solicitar a la empresa P TURI () Yo LR PO E S AFRE L Cvb LR (5) B 5 Tl IRBUC () ZD XS
completar el campo si @ i RRERI I EREA 5 5 T ) £ O & 5 AR ENRA L& MR 52 & Salario medio 1] £
no esté seguro. La.causa.del.accidente.v.la
~ .. .. 2 ® ks 0 RE GER)
STWacion miterior Total del salario
,,,,, . S M
< especial en un afio
A= F O A 5 O 5 4 ik 2NDmero e Ta pgnsion basico bajador difunto se 3
Describir el lugar del e f” R g Fn T }eemm{;cmn e fengon] | | pEt Fechd]

accidente, el trabajo en ese
momento, y la situacion.

ETtipo de ;@lon

TR 7o

e PREED

A BEESE
2 REEAES

1 I R4k 0

SFR IR
AP

’ i B PR OBR i 0 i R4 e

Rellenar solo en
caso de que usted
se beneficie de las
pensidnes, como el
seguro de prevision
social de la misma
enfermos y heridos.

M"‘

Importg e daipensipmamititio

Ly el e Do i oo

4#Fecha A

( H??k(/):x——
NG

/}nEoZ)

HO IR
B TE

PTG e R T

L SN )

L

Describir el nombre
del solicitante, el
fecha de nacimiento,
la direccion, y la
relacién con la
victima, la presencia
0 ausencia del
impedido.

Rellenar el sobreviviente
calificado para recibir la
pensiény indemnizacion

a la familia de un
difunto y pensiona la
familia de un difunto
trabajador de multiples
trabajos que no sea el
solicitante.

Campo a rellenar por.gl propietario de la empre%ai
OODRUTEI 2T, zmmmﬁ ELRROW FREDKA
BRIE Co 5 B A1H R ¢ A
- ) - - o b Ly . Ll im o B e o ,;
K NorhBré #7) Fechia deznagimiento = Direcoiny ) Ltrabajgortz. | g maﬁfd BEL AL x|
p——— Marcar el
— circuloenel
BB caso de tener
% BB discapacidad
n & - —— e REGLIGH G | Presency FEA 0| “® %7, sino
ggE K Norhiarg - Fecha de nagimiento t:  Dikeceirys+) Ltrabajddiprif Eﬁ%ﬁzﬁ“}aﬁ ad | L LTwaa| tiene “7eu N
é Ho R AT -
3 é D e Ty \ WA s iR I
E;‘é BB B \\\ DR |
k & 5 3 bH 2N \ AR I
@ W&+ 5 &8 = oo %k 4 | Nombre del documento adjunto AN
bRk KRBT — | ‘ : [ RN
T3 : . A Marcar el
e F | 4 | Nombre de la institucion financiera # 17 & g Nombre de f
& o . o Sucursal circulo en caso
FEoO IR L % &% e B T XN que vive con el
Instm;%ln jlnanc ierao cajla - i fﬁ 4*” it &m [;_) Wi - 24 #NUmero de libreta de ahorros; solicitante o si
postal aqUe‘se‘espera a A =z - - ; - T f PN
nsferen las pensiones | #% | 7 y A FIHEER 2 - K [ i [ i mismo “\ > % si
erﬁgpifi@e p wi |, ) es diferente “\»
SRR 1T 2; ! Nombre de caja postal R
B ﬁ‘ Q i 1 #s | Direccion ‘;‘(ﬁ;ﬁ "I‘ 1
:,’) f*; B & @ # o | Numero de libreta de ahggros o o
Gl b > 5 # % | corriente i
an .3 L it ks & e oy
gy NEFEAWAAEA S DE#EFRLET, e
% vz :1 “qr # ‘J"k :;- i DAL £ = Cadigo postal i e)e ono
f;- il H _—— .;ﬁ:l;)\ . {7 Direccion
olicitantef i A
B B k) o Nombre __________
CIA: Tt 2 B SRR O HE 2 RBR RS £
| TN
Institucion financiera o caja pastal erlasie se espgeaa: i 4145 &b 0 4 FG ORI U 0 5
transferencia-de-fas-pensione: ——— .
Nombre sucursal ;er%};j, FUEA FA
5

To be filled out
by claimant

To be filled out
by company
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En caso de estar trabajando en
maltiples lugares de trabajo,
marque un circulo en & e
indique el nimero de lugares de
trabajo. Es necesario completar
las hojas aparte 1y 3 del
formulario N° 8 para cada lugar
de trabajo (o formulario 16-6
para accidente por
desplazamiento por trabajo).

Sin embargo, no es necesario si
ya ha presentado por separado las
hojas 1 y 3 cuando solicit6 el
subsidio (indemnizacion) por
ausencia temporal del trabajo, etc.

Por favor, complételo en caso de
estar trabajando en maltiples
lugares de trabajo y teniendo un
seguro especial.

— MERAER B - BT - BEREEO LR K4 BIEES
% B+ )
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Ejemplo de entrada de la solicitud del pago con indemnizacion Unico a la familia de un
difunto y pago unico a la familia de un difunto trabajador con maltiples trabajos

B A 5% (i)

del desplazamiento

N°16-9

En el caso de accidentes

trabajo utiliza formulario

por

(formulario N°15)

AR MEIR

EEAR e
BUSZRRTRR-A0
BENDINAE

T Fme
AR

M

ZHRNRE G
cl

en “%5”, si es mujer
on “Ae

arcar con un
rculo si es hombre

I

< m® R & Nombre (Katakana)
7k | e | e % e m e | o ; VBT Fecha de herida o
L Iy T P e B Nombre ataque H al
Solicitar a la empresa Nlimero|dejsegure de compensacion| g5 i
completar el campo si no pTra_tralTajadof Pl P - o - ¥ 3% e
esta seguro. i A HE-S P TR B Fecha de nacimiento A H (Edad ) iy , 2
S FHuEORE T e b w oo ]
ot R CTI ) b i Categoria de Ocupacion Fecha de la herida |
. A e . st 08 ¥ R A A A AN M B P R O BN A SR AN restablecida: H 7
: i HE S| M OE K OB &
I‘:'* ) P B p 33 o al £
4 e AP ) Fao X e g e Salario medio I
o S s ” "
- PR L8 TEUSE del ateIuents v 1d e
sue - amsmsnazersmesanaiariang . wssmease cssmssmsmcnes B BIHeh R ES) |
Describir el lugar del | === SIUACIONIOIELION. e coiissessmanesmissgernssrpsion Total del salario especial en

accidente, el trabajo
en ese momento, y la
situacion.

Institucion financiera o caja postal donde se esps
pensiones

Nombre

era la transferencia de las
ST - oW

pd

Titular de la cuenta
S1ES. P

mbre de la

RE 88 - 2R ucursal

w @ N.umg_;.o ﬁg cuent&

solicitante para

Es parte de la

llenar 1 ¢
L N N N |

--'—deFr - — - - o ey vl
Fecha de ndcimiento #  Direccion g RelabionContd) | e L2
&€ B = trabajador
£ »}Ij R
&£ ] 3
[ H 8
. £ A
Describir el nombre | £ B
del solicitante, el Nombre del documento adjunto
fecha de Nacimiento, @ WS ENZoRORES I
la direccion, y la
relacion con la |
civctima, la presencia |l mw-; BE oxmemrLET
0 ausencia de I Lwkzy “‘_"?“f\ hf\ 1
impedido. i RENDLRR o ovrmmi ey |
BB — Cadigo postal ~ Teléfono I
| Solicitante o 2 ) =
I Fecha de la solicitud S /‘;I
HEZN 1
| & WA 5 & @ Direccion y
I 3 HORE) |
- LHRENEETEE B i 4 Nombre 1
i |
| AL BV 5 SRR 0L HEoHRBEUDERT

|
|
d
47

Es parte de la
ompafiia para lenar




En caso de estar trabajando en
maltiples lugares de trabajo,
marque un circulo en f e
indique el nimero de lugares
de trabajo. Es necesario

U155 (i)

DE OO F I

f EOBEDEOHK H L= completar las hojas aparte 1y
(FeZ LERMOBES 2B £ 3 del formulario N° 8 para
I = ® DRRRTERART cada lugar de trabajo (0
formulario 16-6 para accidente

M8 R B E S (R B A ) P H H por desplazamiento por
trabajo).

Sin embargo, no es necesario
si ya ha presentado por
separado las hojas 1y 3

cuando solicité el subsidio

fr Ao 2R FAR

15.3\Jt‘&411 ZFEEEOT Eﬁ

; " e = f = (indemnizacion) por ausencia
: O L‘.,‘t\ B D IIERTE L TS —1& m H

3 P h@m B4 - AN e — 3&% RO temporal del trabijo, etc.

4 fza k¥ LSS S

ﬁm’u']v >uq,<& J“m;ﬁf"a‘]lpr/,“ /,

ik"/s;

W ARWFIZ D TIHEAK OB (SR S ERERREAFAHOIBALZEBLD

@i AG

Xihbh b E&d

Bl

B<

SBEXIECHBERERBRELE L GEEFEIBHEERFERL

Por favor, complételo en caso
de estar trabajando en
maltiples lugares de trabajo y
teniendo un seguro especial.

\ BlRZE N LCRTEOFRARR TS L.

F(RFEH) CIL, RoFEZ =ik
(1) FERA(HTEA) P LI=FHEE HOBHE L TORWISEE RIFRBIR & FOFHIChHEE THD L Xk £
7&%
(2) )\) A M:T:Lt%-Mr’r/)lJl/\.» OTHEFEMER L TVEET
(3)
i

7 FERAEIAA) LT LI 5@E L 0853 152 LR TELRROBAUINA((1) OEE
(4) EEHEESUIEREETBERRES LT /ﬁgﬂ’r?“’i HEOHRIHHER L, Ml e T
& DB \OE B OMBEME R U < (RS B E R IE R e o3 O R DS &0
H((1) OFEHEES
11 ECHBERHEINAE
DO [ZOMEBELOH E

¥

Z OB, EOMKHEE I ERUE

©

8 HORIHE 1 £ T L DT & RIRAA RizHs LT £, FERD T
13 # EMNR SNIZRE. # LR BIREND s
4 @ J'T)L!KL‘?%:JVH’&‘ WOTR W E I EL HET, # R — R & RIZZZNHDE LTI H D 2 &

m g | (PREAH RUGTE - FHREEDLR K4 TEES
% B £ (G
o _
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Ejemplo de entrada de la solicitud de los gastos funerarios o el subsidio de ritos
funebres de trabajadores con mdaltiples trabajos (Formulario N°16)

En el caso de a}ccidentes Marcar con un
?elbd_esple;'zle_lmulento [y circulo si es hombre
rabajo, utiliza la CE» o B
BXEL65 (RE) formulario N°16-10 o e R
| HBHER ‘
ERESERKEA

F@ERERERR
EEBRIEREESBHERELAHERE

: O % B R B E B @ 7 VY 7 f
I e | g | e EnES wEs . i % Nombre (Katakana)
I 'Nu nerobde gie)gu 0 q:le qfomiper]isaqfién £ g, """""""""""""""""""""""
I Paratra a!a L ! B % * BT Direccion
| Q@ F & &0 E 5 i 2 e ]
| TR | MR | EEE | & 5 T E y
I 7 ; ; ; ; o L oo B F Relacion con el trabgfAdor
le 7977 / e
-

| Nombre (Katakana) (B %) i bl sk
i & K % = -
| T ;_} """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" i R Fecha de herida o ataque
I %3 £F€ AR Fecha de nacimiento 3 A A ( #) 5 Al s g

Ousmammssssssssssheesesseerersorcer oo oo oot o r oo R R S R RS R S SR SRS % -
| Z = L i Categoria de Ocupacion
| , DEERE [ o @% ©- &£ A/ 8
| ZFRETIEH
| (H)EDEI B TOU) ED LS fEEE LT BHEXIZ() o

® KEOERRUBERE 0L 2HXERRIC(Z) EDL ST EL2L T FELKE Fecha de fallecimiento

£ A A

Describir el lugar del H rar A E # & &
accidente, el trabajoen | S ltuaC|on|nter|or ______________________________________________________

e:se momento, y la Salario medio

situacion.

@DFIZHHTiE, B, ORUGIEHLEZERY THhHEEMAL

EXE DL H
—=Campo a rellenar por el propietario de la empresa—

EEBOFTEM
FEITOKRA

: @ FtT2EFEEOMOERE Nombre del documento adjunto

I ERIC L) SR RIS ES BT RSO EERLET, . )

| Fecha de la solicitud _ Cadigo postal Telefono

A A T —= BE( ) —

I Solicitante

I #ERAM £ By Direccion

I HBEREEER B K & Nombre

I Institucion financiera o caja postal en la que se espera la transferencia de las pensiénes

I A% HET 5 SRS D& BEOEER U AEES

I SRIT « &ofE Norbre d &I AT Ry E #maro ecuen_’%i

I fombre sou”c]u:sal : HiSRRT

I B« B {2 =ik« P OEE4&Z 3 A Titular de la cuenta

- ' L8 B B B _§ N ]

Es parte de la | Es parte dela |

I solicitante para | | compafifapara |
|

L llenar llenar I
LN N N BN | L N N B |
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B E 165 (Em)

DEDMEEEEDFE
H EOBEDEDK FOHETHFRAOEE THIMA LT
(el LETOEEFZEER)

FBERES (BIMA) AR R

. EEEERT ARSI T A EE RO CEL D b,

1

2. QI EEHBHEOEFHEESE NIEREEF BT ERESIFIELTENES P B,

3. QNECHBEOHBERHLH « FrEHRICT, T HEESEEFE L COEEEENGA TR 2 21
THBHHEI, FEEHBESEEFE L O EXE, TERESrTMTo L,

4. FHEEOEEERBNTICEEAOEROBRED - HAEL A TR TV B AT, -
LENEOHMOARRVZOHEFNOESL LA LTEE LI ESTHE R E 13, L L L7
EHESITHRL T Er@URH T L, (FRRES BN L ICMREBHLIFMT2 28, L,
HTNWBHEEEERL, )

5. FELHEE L LEEWEAME L IEREESEE BRGS0 S OB & ITSEE HE /MERE
SF L BEREEIBHEESHRELEZT T ERSIE. O, ORUOEEHT 20BN 2\ b, EHREOMHA
FFTERERRNE,

6. FEEHBENHIMAE TH-2BEE. OUREOEORAEMBEIEH IS L,

7. ZOFERBCE., FHEORTICEAL THEHRICERE LT RS, EEREEE L IREHFASCEHLH
SEEI DO TOMIHECAZE R o R s ~EFB K156 &,

8. FELHBENEINMAE TH-EBET, ORVODEEZMATL LN TELEBERRMTL L,

9. BEEWEGT UIEHEELBHESECTOIBOBRESBHE IR THEEEITE, TRUSICLABHEMEM L
VBTN E,

10. @D TEOMFELROFTE) T [F] L0 EEEE. RXESFOJIEI 2ot LickE#+o L
FOBE, FTOMBELETLICHRNESEORE L #H# LIkft4 2 2L, Lk, BRCHoRBEMOFERICEBHTERE
HLTWEHBPEIT, BEOLESRZNTE,

11, EHEEFHEESGEHORBE R, BEEHOZB/RES LINEBEE, FoTHRE e~ bDELEEND T
i

12. @ TEDOMEEEEOFE] MOTHEN L OHEITERREL T ARVEEIE. EEEEFBTESGM ORI
WHDELTRIES Z L,

H2gk | fERUER B - BRERITE - EBEREFOET ® 4 EHES
% % L ( )
i M
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En caso de estar trabajando
en multiples lugares de
trabajo, marque un circulo
en £ e indique el nimero de
lugares de trabajo. Es
necesario completar las
hojas aparte 1y 3 del
formulario N° 8 para cada
lugar de trabajo (o
formulario 16-6 para
accidente por
desplazamiento por trabajo).
Sin embargo, no es necesario
si ya ha presentado por
separado las hojas 1y 3
cuando solicité el subsidio
(indemnizacién) por
ausencia temporal del
trabajo, etc.

Por favor, complételo en caso
de estar trabajando en
maltiples lugares de trabajo y
teniendo un seguro especial.




Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio con indemnizacion, etc.
por asistente capacitado (formulario N°16-2-2)

que no solicite.
(Ejemplo) En el caso de

W U 202 (K *J”YGNS J\'};WW»J'? R ; It :
3 bt debido a multiples trabajos,
o W [ P H —_
?L BEZE® ( I xﬁwfm\ marcar un circulo en T #AHE AR
: : B R O L2 T A s
HoENS; e H o tache AT AT

ElSH

410

LLLLJUUUUUUU'

ﬁ“

Marcar el pago del seguro que
solicite o tache el pago del seguro

accidente por trabajo o accidente

D S

Escribir el niamero del
certificado de la

pension si ha recibido
un certificado de

SHRmEAN

F}ﬂﬂr

T

T Nmw

Er)grfg:r?rc’iedf:cerrg)aagg o s Wi U L2 : recibio la asistente CLEES T WA
e Ui ca| acnado
mes (e 1) DDDDD[I]DDDDDLD =[] =
(Reiwa es 9)
— : ﬁ.’,“ ‘E. [ A»5{z- BN SR o F
~ | 5 ~
DD Nombre &% | Nombre d&***%|  Titular de L“—"_IUL]UU
E e _;3 los o | sucursal |, *%7) I cuenta
> ] s & B w =
4 QT TN SUCHEY EEA o7

En las espacios de 30-33
y el espacio derecho,
rellenar solo en caso de
registrar la cuenta nueva
o cambiar la cuenta
registrada

Calcular el coste de
los gastos y escribir
lelnumero de dias que

CAFRNS T Nl

£l 3

S WK

S

Tipo de|
depésitD o3 b

2

EEEEaN

RS (PO EEAIMWL TS

$TAE A

WDDDDDD

BEA LTREG

000000

DUWM@MUUI HO0000000000000,

) NEERA (B

DIIHWMMMUQUQU

) | 'l“fﬂ i1 m<es 1 x.:n’l’:f';r.‘]'. HEE | o mm .'V:Lg'_f&i;)_(_@:;':ﬂg;;l
m d ce |f|cHd0 enHonl O % = .
EHD }.1 g&ﬂ % = AT ILE R Marcar el tipo de
(=) @ (B n - i Fecha de pension que recibe y
T - hacimiento escribir grado
NﬂlmeDDDDDDDDD Beanl  w o
T T B e SR S e L r<.
% Nombre 5‘
RNENF eI e Iy
Nk ooy - WK BA-EA f):-nuz“; W o

PR RIAEHD LT RMBOCTIRTSR LA BT Sl S

> T Nombre
| ERS: K.i AR et e e
En caso de recibir el i g‘“"”c'q% et L E R T P ! : S
asistente capacitado en L, ) H Penondo de trateamlento y
g : 3 : p = = z
domicilio, marca el N ombre? £ Fechaider __%Ep'i" W % S Divisian 7
circulo en “f , caso de it o ol [ - D TeRG= B T T
recibir en institucion ﬂ_ c Ptas 3 i ] 3 4 SR R 4
marca el circulo “m”, 15—z
T | %3/ - . AR - T8 A
G oufw r‘;l\ P Y LR  SEOR R ILH
o] n
- ;: S : 2 A A A\
Escribir el nombre de la = 4,~- £ A B - SR LR
fecha de nacimiento, la === A

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 asistente
capacitado. En caso de la
divisénes “/~” 0 “=”,no
necesita escribir el nombre,
la fecha de nacimientoy la
relacion.

locumento adjunto W

Caédigo postal

En caso que la persona
que se realiza el
asistente capacitado es
la familia marca el
cirtculoen “A ”, en
caso de amigo o
conocido marca el
circuloen “z” enel
caso de enfermera o
empleada, “/~”, caso
del empleaso de
institucion, marca el
circuloen “=".

. BRI LES VEREETRE D
Loy ES =
N v (= pm Direccion
‘-|| F 8
1
'.‘ ) { m
£ ]
// & 4 Nombre
FMEREHERE B
Alega eI hecho de Ta'enfermer:ia
By {22 & 4d: 5 R-1 0 4 q T S
| Solicitar al cuidador su nombre, su direccion 'y nd B de telefono =
Direccion Nombre : Teléfono
i & 2
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( Forma de solicitud de cada subsidio y presentacion

Accidente de trabajo,
accidente debido a N q
. B multiples trabajos, o umero ae .,
Tipo de subsidio accidente de en el Nombre de la forma la forma Presentacion
desplazamiento por
trabajo
Accidente de trabajo, |  Solicitud de subsidio con indemnizacion para Jefe de la oficina d
accidente debido a tratamiento médico y el subsidio médico de 5 ele de a_,o ICina ae
mltiples trabajos trabajadores con maltiples trabajos inspeccion de las
normas laborales local a
. d Aclmdent_e etn el Solicitud de subsidio del tratamiento médico 16-3 través de la institucion
Subsidio esplazamiento por para el subsidio de un tratamiento médico i medica o la farmacia
(indemnizacion) trabajo
paraltrgtamlento Accidente de trabajo, | Solicitud de coste para tratamiento médico para
médico, etc. accidente debido a el subsidio con indemnizacion y el subsidio 7
multiples trabajos médico de trabajadores con multiples trabajos
de?clt;lfae;tiir?t% elor Solicitud de coste del tratamiento médico para el 16-5
P trabai P subsidio de un tratamiento medico
rabajo
Subsidi Accidente de trabajo, Solicitud de subsidio con indemnizacién por
oo S_' '0_ 3 accidente debidoa | pérdida de ingresos y subsidio por ausencia del 8
(IndemnlzaCI_on) multiples trabajos trabajo de trabajadores con mdltiples trabajos
por ausencia
temporal de Accidente en el
trabajo, etc desplazamiento por Solicitud de subsidio por perdida de ingresos 16-6
T trabajo
Accidente de trabai Solicitud de solicitud de subsidio e
L a(l:ccéi;ennfe ;ebri&(IjOaJaO’ indemnizacién para impedido / subsidio por 10
~ Subsidio liltiples trabaios discapacidad para trabajadores con mdltiples
(indemnizacion) P J trabajos
por discapacidad,
etc. Accidente en el
desplazamiento por Solicitud de subsidio para impedido 16-7
trabajo
Accidente de trabajo, | Solicitud de pensidn y indemnizacion a la familia o
accidente debido a | de un difunto y pension a la familia de un difunto 12 Je_fe de |§ pflcma de
multiples trabajos trabajador de mdltiples trabajos inspeccion de las
: normas laborales local
Accidente en el
Subsidio desplazamiento por | Solicitud de pensién a la familia de un difunto 16-8
(indemnizacién) trabajo
para If’jl familia de Accidente de trabajo, | Solicitud del pago con indemnizacién Unico a la
un difunto, etc. | accidente debidoa | familia de un difunto y pago unico a la familia de 15
multiples trabajos un difunto trabajador con multiples trabajos
Accidente en el . . -
desplazamiento por Solicitud del pagodliJfTJIr(\:t%a la familia de un 16-9
trabajo
Aacgci?de:r:teeddeeg%%ago' Solicitud de los gastos funerarios y subsidio de
. iltiol bai ritos fanebres de trabajadores con maltiples 16
Gastos funerarios, | Multiples trabajos trabajos
etc. (Subsidio de
ritos finebres) Accidente en el
desplazamiento por Solicitud del subsidio por pérdida de 16-10
trabajo
idi Solicitud de subsidio y indemnizacién del
Subsidio ) > - X
(indemnizacion) asistente capacitado, del subsidio por asistente
capacitado para trabajadores con multiples 16-2-2

por asistente
capacitado, etc.

trabajos, y del subsidio y indemnizacién del
asistente capacitado

(R7.2)
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