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4 Guia de aplicacion para el seguro N
contra accidentes laborales para los
trabajadores extranjeros

<Volumen 2>

Resumen del seguro contra accidentes laborales
\ Los detalles sobre los subsidios del seguro /

El seguro contra accidentes laborales para los trabajadores extranjeros
se aplica a los extranjeros quien trabajan en Japdn
independientemente de su nacionalidad. Esta dirigida a los que tienen
una visa que les permita trabajar, y el 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
gue se reciben con el seguro contra accidentes laborales para los
trabajadores extranjeros

Para obtener mas informacidn, incluidos los requisitos de pago, por
favor pongase en contacto con la Oficina de Inspeccion de Normas
Laborales.

tenga en cuenta que hay un beneficio que no se puede recibir cuando
regrese a su pais de origen.
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éQue es el 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 razén) (Tipo de accidente] (Seguro])
Por el trabajo Accidente por
trabajo
Seguro
contra
accidentes
Por el Accidente por laborales
desplazamiento por desplazamiento \ 4
trabajo por trabajo
s Accidentes Seguro de
por otros salud

P No puede aplicar el seguro de salud para el seguro contra accidentes laborales
Tipos de subsidio del seguro contra accidentes laborales

@ Subsidio (indemnizacién) para el tratamiento médico : Subsidio para el tratamiento médico de herida o
enfermedad por el trabajo o el desplazamiento por trabajo

@ Subsidio (indemnizacién) por perdida de ingresos : 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 o el desplazamiento por
trabajo

@ Pensién (indemnizacidn) para herida y enfermedad: 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 (indemnizacidn) para impedido: 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 (indemnizacidn) para la familia sobreviviente: Subsidio para cuando el trabajador ha fallecido

@ Gastos funerarios, Subsidio Funeral: Subsidio para funeral cuando el trabajador ha fallecido

@ Subsidio (indemnizacidn) para asistente capacitado : Subsidio para cuando reciba el servicio del asistente
capacitado en este momento debido por un impedimento de la pensién para impedido o la pensidn
(indemnizacién) para herida y enfermedad



[ Definicidn 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  — heriday

Causalite establecido enfermedad etc.

@ Le llaman “de trabajo” que tiene el causalité establecido entre el trabajo y la herida 'y

enfermedad.
@ Por principio, el propietario o el aprendiz que no es el trabajador, no puede recibir el subsidio.

<{¢éQue es la herida por trabajo?

Que clase de accidente se puede reconocer como el accidente de
trabajo, hay tres casos 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
sefnaladas 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. En caso que el trabajador realiza un acto personal en las horas de
trabajo y por este acto, sufri un accidente

2. En caso que el trabajador hizo producir un accidente con intencion
3. En caso que el trabajador fue violado por un tercero por motivos
personales



<2>Caso de no trabajar en la instalacion del lugar de empresa

El accidente produjo por un acto personal en caso que el trabajador
no esta trabajando como la hora de descanso o antes y después de
trabajo, no reconoce como el accidente de trabajo.

Sin embargo, el accidente produjo por las instalaciones y equipos y las
condiciones de manejo del lugar de empresa, sea el accidente de
trabajo. También, el accidente produjo en el momento de la accién
fisiologica del baio etc. sera el accidente de trabajo.

<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.

<{¢éQue es la enfermedad por trabajo?

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

<1>Que los factores adversos estan presentes en el ambito 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 expuesto a factores nocivos que produjo los riesgos para
la salud

<3>Que el desarrollo patogénico y la condicion patoldgica 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
después de la exposicion al agente toxico. El tiempo de patogenico
depende de las condiciones de contacto y la naturaleza de los factores
adversos.



[ Definicidn de términos 2]

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.

<{¢éQue 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. Ida y vuelta entre el domicilio y el lugar de trabajo (Lugar donde inicia
y termina el trabajo)

2. Locomocidn 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. Locomocidn entre el domicilio donde vive separado de su familia por
el trabajo y el residente familiar.

Tipo del desplazamiento Nota: Los tipos 2,3 tienen los requisitos establecidos
por trabajo

1 Trayecto normall Domicilio | ( ) | Lugar de trabajo
2 Trabajador con varios centros de trabajo 3 Trabajador transferido

Lugar de Otro lugar de Lugar de

trabajo trabajo trabajo

0

| Domicilio

Domicilio

domicilio transferido por -
familiar

trabajo




{Area del desplazamiento por trabajo

En caso que el trabajador se desvia de la ruta del desplazamiento o
detiene, en la desviacidn o interrupciéon y locomocién posterior no se
reconoce el desplazamiento por trabajo. Por otra parte, si la desviacidon o
interrupciodn es para realizar la compra de los articulo de necesidad
cotidiana o en situacion similar dentro en un recorrido minimo, se
reconoce después de volver la amino forma racional.

Area del desplazamiento
por trabajo

O - -Establecido como la area del desplazamiento por
trabajo
X == =No establecido como la area del desplazamiento por

tra bajo

O X
Lugar de I I .
trabajo | )I Interrupcion I Domicilio

X

-ﬁl Desviacion

X

Lugarde | O
ugar de >

trabajo |

Acto necesario para la O
vida cotidianay lo que A )I Domicilio |
esta establecido por el
decreto del Ministerio
de Salud, Trabajo
(Interrupcién)

*|gual desde el lugar

X

de trabajo hasta otro
lugar de trabajo, y
desde domicilio
transferido por 9
trabajo hasta
domicilio familiar

Acto necesario para
la vida cotidianay lo
gue 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 del Trabajo)

El salario promedio es, por regla general, el valor de la suma de los tres
ultimos los salarios 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
salarios pagados a cada temporada que sea superior a tres meses como
bonificacion pagada dos veces al afio, y otra no estan incluidos en este calculo.

*Dia que produjo el accidente que causa muerte o herida, o el dia definido la
enfermedad por un certificado médico, 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 calculo el importe basico diario del subsidio.

( A) Caso que tiene un periodo de ausencia para el tratamiento de herida 'y
enfermedad produjo fuera del trabajo durante el periodo de calculo 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 (indemnizaciéon) de perdido de ingreso, en caso que un ano y seis meces
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 calculo del importe basico diaria del subsidio

En caso que el salario mensual recibe ¥ 200.000, (el clausula de la
nomina de pago es al final del mes) y el accidente se produjo en
octubre.

¥200.000 X 3meces — 92dias [julio (31dias) —agosto (31dias) +septiembre
(30dias) 1 = ¥ 6,522

¥6,522 X 80% = ¥5,217

>  Sepagara ¥5,217, el valor corresponda al 80% del imporete basico
diaria del subsidio, por dia de ausencia.

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

<{Que es el importe basico diario calculado

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

e Los salarios especiales son los salarios 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 caso que el total de los salarios especiales supere el valor que
corresponda al 20% al importe basico anual del subsidio, el valor del
importe basico anual calculado es el valor que corresponda al 20%
del importe bdsico anual del subsidio. (El valor maximo sera 1,5
millones de yenes) (valor correspondiente a 365 veces del importe
basico diario del subsidio al dia)



[Requisoto de reconocimiento por enfermedad 1]

Enfermedades neurologicas y cardiacas

La “enfermedad cerebrovascular”, tales como el infarto cerebral, y la “enfermedad cardiaca”, tales
como el infarto de miocardio se producen por empeorar gradualmente la patologia vascular debido a
muchos factores de la vida cotidiana como, principalmente mediante el aumento de la edad, los
habitos de alimentacidn, condiciones de vida y los factores genéticos, pero a veces se desarrollan
debido al trabajo.

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

*La exceso de carga, se refiere a la carga que se observa objetivamente que a la luz de la norma
médica general, que puede ser exacerbado significativamente mas alla de su curso natural y la
patologia vascular que la case del desarrollo de la enfermedad neuroldgica y cardiaca.

< Las enfermedades que son objeto de pago>

O Enfermedad cerebrovascular O La cardiopatia isquémica etc.

*Hemorragia intracerebral * Infarto cerebral -Infarto de miocardio +Paro cardiaco (Incluyendo la muerte subita
(hemorragia cerebral) * Encefalopatia *Angina cardiaca)

*Hemorragia subaracnoidea hipertensiva *Aneurisma disecante de la aorta

[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

Acontecimiento extraordinario

Que entre el dia antes o dias antes de contraer la enfermedad, se encuentra con acontecimientos
anormales que se puedan aclarar en términos de tiempo y lugar el estado de generacidn.

Se cree en caso de que se haya implicado en el accidente graves con victima asociados con su trabajo y
recibe una carga mental pesada, o en caso de que se haya involucrado en las operaciones de rescate y el
arreglo de accidentes etc. y se haya somete a la carga fisica grave.

Exceso de trabajo a corto plazo

Que en el momento en que justo antes de contraer la enfermedad, trabajo excesivamente.
(1)En caso de haber trabajado en exceso especialmente entre el dia antes o dias antes de contraer
la enfermedad (2) Aun que no 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.

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.

Acerca de las horas extras exceder mas alla de las 45 horas por mes, la pertinencia se fortalece,

100 horas al meses de las horas extras antes de contraer la enfermedad, o en caso de trabajar en
horas extra en exceso de 80 horas al mes al promedio durante 2-6meces, se considera que hay
relacidn fuerte entre el trabajo y la enfermedad.

*Parala 2 y 3, fuera del hora de trabajo, la forma del trabajo

(Trabajo de horas irregulares, de largo tiempo, de mucho viaje de negocio, de turno, de noche), el entorno de

trabajo (Entorno de temperatura, el ruido y la diferencia de horario), también la tension mental se ha
considerado como un factor de carga por el trabajo.
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[Requisito de reconocimiento por enfermedad 2]

Trastorno mental

Se cree que el trastorno mental conduce a la enfermedad en relacion con la carga
psicoldgica 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, estard
sujeto al subsidio del seguro contra accidentes laborales.

*La carga psicologica pesada, que se refiere a la carga psicoldgica pesada que podrian causar la
enfermedad de dianas en enfermedades objetivamente.

[Requisito de reconocimiento por el seguro contra accidentes laborales]

Debe cumplir todos los siguientes requisitos

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 versién modificada(CIE-10) de la Clasificacion Enfermedades Internacional . (Principalmente
debido a un traumatismo craneal y la demencia no estan incluidas)

(Ejemplo) La depresion, la reaccién de estrés agudo etc.

Que la carga psicolodgica pesada por trabajo reconoce generalmente en
seis meses antes de contraer el trastorno mental

(Ejemplo) Vejacidn pesada*Hostigamiento *Violencia, Los acontecimientos que dan lugar a grandes
cambios en
el contenido del trabajo y la carga de trabajo etc.
*Acerca de lo que los acontecimientos como el acoso sexual o el hostigamiento se repiten, en caso de se
comenzar antes de los 6 meses de contraer la enfermedad y se continuar hasta inicio de la enfermedad,
se evalua la carga psicoldgica desde el punto de inicio de los acontecimientos.

No se reconocen contraer los trastornos mentales por la carga
psicoldgica o las factores secundarios individuales fuera de trabajo

Formar un juicio cuidadosamente si los acontecimientos privados (tales como divorcio, la separaciéon del
cdnyuge etc.) o los acontecimientos de la familia y los parientes de la otra persona (tales como la muerte
de hijos, su cényuge, padre, hermano etc.) no son de causas de contraer la enfermedad.

Verificar la presencia o ausencia de contenido de factores secundarios individuales tales como la historia
de los trastornos mentales y el alcoholismo, y en el caso de que hay factores secundarios individuales,
formar un juicio cuidadosamente si no son de causas de contraer la enfermedad.
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[Requisito de reconocimiento por enfermedad 3]

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.

El trastorno de los miembros superiores, se refiere a un estado en el cual una anormalidad y la inflamacidén de
estos.

< Diagnostico tipica>

*Humero afuera (incide) epicondilitis  *Sindrome del tunel cubital  =Sindrome del musculo supinacion
(interior)  =Artritis de la mano -Inflamacién de la vaina tendinosa +Sindrome del tanel carpiano
*Calambre del escritor

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

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 corresponda 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

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

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 superiores etc. en las condiciones siguientes.

*Caso que tiene las cargas de trabajos son casi constantes
Fue seguida 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 que la 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 durd cerca de tres meses.
(Cantidad total de la carga de trabajo durante un mes puede ser la misma que la normal)
2. Es un dia en que la cantidad de trabajo realizado en el momento de alrededor de 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 sélo la carga de trabajo

sino las siguientes situaciones: *Trabajo de largo tiempo. Trabajo continua *Tensidon excesiva, *ritmo de trabajo excesivoy
heteronoma *Ambiente de trabajo inadecuado +Carga excesiva de peso, Manifestacion de fuerza

Se reconoce el desarrollo de enfermedad y el trabajo exceso es
razonable médicamente..
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[Requisito de reconocimiento por enfermedad 4]

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 médico necesario médicamente, y
para cada uno tiene el requisito para reconocer por seguro contra accidentes laborales.

[Requisito de reconocimiento por el seguro contra accidentes laborales]

El dolor de espalda debido a la causa del accidente

El dolor de espalda debido a una herida, que cumplan ambos siguientes requisitos de 1y 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.  Sereconoce 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

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

Se reconoce que el dolor de espalda que se desarrollé en los trabajadores que participan 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.

Por su patogénesis, el dolor de espalda que no es debido a la causa del accidente, se determina
dividiendo en siguientes dos tipos:

{Dolor de espalda debido a la fatiga tales como el musculo etc.

El dolor de espalda que se desarrollé con la causa de la fatiga tales como el musculo etc. debido al
trabajo como los siguientes de un periodo relativamente corto tiempo (aproximadamente 3 meses o
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 o mas

* Varias horas mas en cada dia, el trabajo a realizar, manteniendo la postura extremadamente
antinatural para la espalda

* Operaciones a realizar no es posible para ponerse de pie durante largo tiempo, mientras que el
mantenimiento de la postura de la misma

* QOperaciones a realizar por la continuacion de la operacidn 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 desarrollé 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 o mas) en el trabajo
de manejar el peso, como los siguientes, tendran derecho al seguro contra accidentes laborales.
¢ QOperacién de manejar el peso de aproximadamente 30 kg o mas durante alrededor de un
tercio o mas de la jornada de trabajo
¢ QOperacién de manejar el peso de aproximadamente 20kg o mas durante alrededor de la mitad
de la 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 a la “En caso de superar claramente la magnitud
del cambio en el hueso debido al envejecimiento normal.”
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Subsidio (indemnizacidon) para tratamiento médico

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)
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 subsudio

Para el subsidio (indemnizacidn) para tratamiento médico, tiene el subsidio de “tratamiento médico” y
“el reembolso de los gastos de tratamiento médico.”
@"El subsidio para tratamiento médico” es un subsidio que la victima podria recibir un tratamiento
médico gratuito, incluyendo medicamentos, en un hospital del seguro contra accedente laborales o
institucion medica y la farmacia asignada (y asi lo demas, institucién asignada)

@ “El 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 institucidn o la farmacia no asignada por el
seguro contra accedente 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 (indemnizacién) de tratamiento médico se le da para los costes del tratamiento
médico, tales como hospitalizacion, transporte y otros articulos necesarios en un tratamiento
normal.

<{éQue significa “restablecer”?

No significa la curacion completa de los cuerpos cuando en el momento del estado de salud
de varios drganos y tejidos del cuerpo, sino que significa que la estabilidad de los sintomas
de la enfermedad o herida, y la condicidon 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 soélo hay una recuperacién 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 (indemnizacion) de un tratamiento médico.

(*1) ”Por la medicina convencional" se entiende que reconoce por los limites de tratamiento médico por
seguro contra accidentes labolares (basicamente de acuerdo con el Seguro Social). Por lo tanto, los métodos de
tratamiento en experiencia o 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

@Caso de la solicitud del subsidio para tratamiento médico
Presentar la forma de la solicitud para el subsidio y indemnizacion para tratamiento médico (modelo N25)
o la solicitud del subsidio del tratamiento médico para el subsidio de un tratamiento médico (modelo
N216-3) a través de la institucidn asignada que se realiza el tratamiento, al jefe de la oficina de
inspeccién de las normas laborales.

@Caso que requiere el reembolso del coste del tratamiento médico

Presentar la forma de la solicitud para el coste para tratamiento médico (forma N27) para el subsidio y
indemnizacion o la solicitud para el coste del tratamiento medico para el subsidio de un tratamiento médico
(forma N916-5) a través de la institucion asignada que recibir el tratamiento, al jefe de la oficina de
inspeccidn de las normas laborales.

En caso de recibir el subsidio del medicamento en la farmacia, debe presentar el forma estandar N 2 7
(16-5) (2), el caso de recibir el tratamiento por el judo tratamiento y ortopedia, presentar el forma N 27
(16-5) (3), el caso de recibir un tratamiento de acupuntura, moxibustidn, masaje shiatsu Anma, presentar
el forma N 27 (16-5) (4) y el caso recibe la ayuda en la casa a través de una institucién de atencién,
presentar el forma N 2 7 (16-5) (5).

@En caso de transferencia de institucién asignada

Las personas que reciben el subsidio de tratamiento médico en la institucién asignada y por alguna
razén, como regresar a su ciudad natal, y que desean transferir a otra institucion, deben entregar al jefe de
la oficina de inspeccidon de las normas laborales, a través del nueva institucidn, el formulario "Declaracién de
traslado de la institucion asignada para recibir la subsidio de tratamiento médico para indemnizacién »
(forma N 2 6) o enviar el formulario « Declaracidn de traslado de la institucidn asignada para recibir la
subsidio de tratamiento médico para el subsidio de un tratamiento médico

" (Modelo 16-4).

Coste del desplazamiento por hospital

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

esenel 2 km (* 1) de la residencia o de lugar de trabajo del trabajador herido, 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 institucién adecuada en la misma ciudad, las consultas se hacen en una institucion en la

ciudad adyacente (incluyendo aunque hay una institucion adecuada en la ciudad, el caso de la persona a consultar
a una institucion en la ciudad adyacente para facilitar el movimiento)

3) En caso de no haber una institucién adecuada en la misma ciudad o en la ciudad adyacente, las consultas se
hacen en la institucion 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

Para conceder el subsidio de tratamiento médico, como se realiza en especie, no hay plazo de
prescripcion del derecho de solicitud. Sin embargo, para el gasto del tratamiento, después de
dos afios a partir de la fecha que los gastos del tratamiento médico se prescribe, se extingue el
derecho de la solicitud por el plazo de prescripcion.
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Subsidio (indemnizacién) por perdida de ingresos

En caso que el trabajador no recibe su sueldo por no ser capaz de realizar su
funcién 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 para el subsidio por por perdida de ingresos (en caso de un accidente
en el desplazamiento del trabajo), a partir del cuarto dia de ausencia.

Detallas de subsidio

En caso de cumplir todas las siguientes condiciones, se pagara el subsidio(indemnizaciénén) por perdido de
ingreso y el subsidio especial por perdida de ingresos
1. El tratamiento por herida o enfermedad por trabajo o desplazamiento por trabajo

2. No se puede trabajar
3. No recibe el salario

El importe de subsidio es los siguientes.
-subsidio(indemnizaciénén) por perdida de ingresos= (60% del importe basico diario del
subsidio) X los dias de ausencia
-subsidio especial por perdida de ingresos= (20% del importe basico diario del subsidio)
X los dias de ausencia

El primer dia de ausencia hasta el tercer dia se conoce como el periodo de espera, y en este periodo, en el caso
de un accidente de trabajo, el propietario paga el subsidio por perdida de ingresos la base de la Ley del Trabajo
(60% del salario diario promedio).

En caso que por razon de ir a la institucion medica, Si el trabajador ha estado trabajando durante sélo una parte
de las horas de trabajo fijados, el importe que es equivalente al 60% del valor que deducido el importe de los
salarios pagados a los trabajadores del importe basico diario del subsidio sera pagado.

Procedimiento del pago

Presentar “Forma de la solicitud del subsidio con indemnizaciéon por perdida de ingresos”(Forma
8) “Forma de la solicitud del subsidio por perdida de ingresos” (Forma 16-6)al jefe de la oficina de
inspeccidn de las normas laborales.

Plazo de prescripcion

El subsidio (indemnizacién) por perdida de ingresos se produce el derecho de solicitud cada dia
gue no recibe el salario por razén de no poder trabajar por el tratamiento medico, y pasa 2
afos y mas desde el dia siguiente de este dia, se extingue el derecho de solicitud.
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Pension (indemnizacién) para herida y enfermedad

En caso de cumplir los requisitos siguientes, el dia que pasan 1afo y 6 meses
del inicio del tratamiento de la lesidon o enfermedad relacionada con el
trabajo o durante el deslazamiento por trabajo, puede recibir la pensién
indemnizacidn para herida y enfermedad (en caso de que el trabajo de
accidente) o pensién para herida y enfermedad (en caso de un accidente en
el deslazamiento 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 clasificacidon de herida y enfermedad

Detalle del subsidio

La Pensidn (indemnizacion) para herida y enfermedad, el Subsidio especial para herida y enfermadasy la Pensién
especial para herida y enfermedad se otorgara de acuerdo con el grado de herida y enfermedad.

i?r?:ad: Pension(indemnizacion) de Subsidio especial de herida 'y pension especial de herida
enfermedad herida y enfermedad enfermedad (subsidio tinico) y enfermedad

313 dias de importe béasico diario del 313 dias de importe béasico diario

Gradof subsidio 1’140’000 =l calculado
277 dias de importe basico diario del 277 dias de importe béasico diario

Grado2 subsidio 1’070’000 yen calculado
Grado3 245 dias de importtle Pésico diario del 1'000'000 yen 245 dias de importe béasico diario

subsidio calculado

Meses de pago del subsidio ]

La Pensién (indemnizacidn ) para la herida y enfermedad se concedera a partir del mes siguiente al
mes de que se cumple a los requisitos (1) y (2) anteriores. Se pagara en seis cuotas anuales en los
meses de febrero, abril, junio, 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 érganos toracicos abdominal, el sistema nervioso y mental, pueden recibir este subsidio
(indemnizacidn) para asistente capacitado en caso de recibir el servicio de asistente capacitado actualmente.

(—P32)

Procedimiento de la solicitud

La determinacion de la concesién de la Pensién (indemnizacién) para herida y enfermedad se
realiza bajo la autoridad del jefe de la oficina de inspeccién de las normas laborales.

local y sin la necesidad de presentar la solicitud, sin embargo, en caso que la enfermedad o herida
persiste incluso después de transcurrido 1 afios y 6 meses del inicio del tratamiento, debe presentar
dentro de un mes al jefe de la oficina de inspeccidn de las normas laborales local, el "declaracion de
las condiciones de la enfermedad y herida " (forma N ° 16-2).
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Subsidio (Indemnizacién) para impedido

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 indemnizacion para impedido
(en caso de accidente de trabajo) 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 tabla de grado de discapacidad, se concederan los siguientes
beneficios, de acuerdo con el grado de discapacidad.

e Corresponde al 1a el 7 grado de discapacitaciéon

pensidn(indemnizacién) para impedido, Subsidio (indemnizacion) especial para impedido, Pensién
especial para impedido

e Encuadrar el 8 hasta el 14 grado de discapacitacion

Subsidio (indemnizacién) Unico por impedido, Subsidio (indemnizacion) especial para impedido,
Subsidio Unico especial por impedido

X el ‘?e ) Subsidio(ir.\demn-izaci SR SUbs,idio e§pecial para Pensi 6 n especial por impedido Subsidio U nico especial por impedido
discapacitaci impedido impedido ()

Gradol Pensi6n |313d i as deimporte b dsico diario del subsicio | Subsidio unico 3,420,000 yen | Pension f3134 i as de importe b dsico diario calculado

Grado2 Pension | 277 i as de importe b sico diario del subsidio | Subsidio Unico § 3,200,000 yen | Pension |2774 i as de importe b sico diario calculado

Grado3 Pension | s i as de importe b 6 sico diario del subsidio | Subsidio Unico | 3,000,000 yen | Pension |asq 1 as de importe b asico diario caloulado

Grado4 Pension |5134 i as de importe b d sico diario del subsidio | Subsidio Unico |2, 640,000 yen | Pension 2134 i as de importe b @ sico diario caloulado

Grado5s Pension |1gad f as deimporte b ¢ sico diario del subsidio | Subsidio Unico |2 250,000 yen | Pensién |1g4q i as de importe b ésico diario calculado

Gradob Pension |1sed i as deimporte b & sico diario del subsidio | Subsidie Unico |7 920,000 yen | Pension |1se i as de importe b asico diario caloulado

Grado7 Pension | 13141 as de importe b a sico diario del subsidio | Subsidio Unico 11,590,000 yen | Pension 1314 1 as de importe b a sico diario calculado

Grado8 subsidioUnico | o5, f 2 die importe b 6 sico diario del subsidio | Subsidio nico | 650,000 yen Subsidio Unico |s03d i as de importe b asico diario caloulado

Grado9 subsigoUnico | 361 4 i s dle importe b 6 sico diario del subsidio | Subsidie Unico | 500,000 yen Subsidio Unico | se14 1 as de importe b asico diaio calculado
Grado10 subsigonico | 365 4 7 s dle importe b 6 sico diario del subsidio | Subsidio Unico | 390,000 yen Subsidio Unico | 302 1 as de importe b asico diario calculado
Gradol1l subsiionico. |53, f a5 de importe b 6 sico diario del subsidio | Subsidio Unico | 290,000 yen Subsidio Unico | 2234 i as de importe b dsico diario calculado
Grado12 sussitoUnieo | 156 | 45 e importe b 6 sico diario del subsidio. | Subsidio Unico | 200,000 yen Subsidio Unico | 1564  as de importe b asico diario caloulado
Gradol3 suwsigounico | 101 a5 de importe b 6 160 diario del subsidio | Susidio Uniea | 140,000 yen Subsidio Unico | 101 1 as de importe b asico diario calculado
Gradol4 subsidionico | 6. 25 e importe b asico diario del subsidio | Subsidie Unico | 80,000 yen Subsidio Unico | sed 1 as de importe b @ sico diario caloulado

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

*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) para asistente
capacitado en caso de recibir el servicio de asistente capacitado actualmente.(—P32)

Procedimiento de la solicitud

Presentar “Forma de la solicitud del subsidio con indemnizacién para impedido”(Forma 10) “Forma
de la solicitud del subsidio para impedido” (Forma 16-7) al jefe de la oficina de inspeccidn de las
normas laborales local.

Plazo de prescripcion

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.
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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 discapacitacién

Gradol

Grado2

Grado3

Detalle del subsidio

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

277dias de
importe basico
diario del subsidio

245dias de
importe basico
diario del subsidio

Descapacitacidén

1. Las personas que pierden la
vista en ambos lados

2. Las personas que han
perdido la funcién dela
masticacién y el habla

3. Las personas que estaban
con secuelas severas en las
funciones del sistema
nervioso y mental, y necesitan
asistencia de otra persona.

5. Excluidos

6. Las personas que han
perdido el Brazo encima de las
articulaciones del codo

7. Las personas que han
perdido por completo 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 completo el
movimiento de ambas piernas

1. Las personas que han
perdido una vista lateral y el
otro fue reducido auna
agudeza menor de 0,02

2. Las personas que tienen la
agudeza visual de ambos
lados reducido a menos de
0,02

2.2 Las personas que estan
con secuelas severas en las
funciones del sistema
nervioso y mental y que
necesitan ayuda ocasional de
otra persona

2.3 Las personas que estan
con secuelas severas en las
funciones de los érganos tora
cicos, abdominales y
requieren asistencia ocasional
de otra persona

3. Las personas que han
perdido el Brazo encima de las
articulaciones de la mufieca
4.Los que perdieron sus
piernas por encima de las
articulaciones del tobillo

1. Las personas que han
perdido la visién de un lado y
del otro lado a una agudeza
menor redujeron a 0,06

2. Las personas que han
perdido la funcién dela
masticacién o el habla

3. Las personas que estan con
secuelas severas en las
funciones del sistema
nervioso y el mental y las
condiciones que no pueden
ejercer ninguna actividad
profesional para la vida

4. Las personas que estaban
con secuelas importantes en
las funciones de los érganos
toracicos, abdominales y no
pueden ejercer ninguna
actividad profesional parala
vida

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

grado de discapacitacion

Grado4

Grado5

Grado6

Detalle del subsidio

213 dias de importe b3
sico diario del subsidio
por afio como la
incapacidad persiste

184 dias de importe ba
sico diario del subsidio
por afio como la
incapacidad persiste

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

Descapacitacion

1. Las personas que tienen la
agudeza visual de ambos lados
reducido a menos de 0,06

2. Las personas que estaban con
secuelas severas en la funcion y el
habla de mascar

3. La gente perdié completamente la
audicién de ambos oidos

4. Las personas que perdieron un
brazo por encima de la articulacion
del codo

5. Las personas que han perdido una
pierna por encima de la articulaciéon
delarodilla

6. Las personas que han perdido el
movimiento de todos los dedos de
ambas manos

7. Las personas que perdieron los
dos pies por encima de la articulacié
n de Lisfranc

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 nervioso y de la luz mental y
exclusion y el trabajo facil, no
pueden permitirse el lujo de
dedicarse a ninguna otra ocupacién
1.3 Las personas que estaban con
secuelas importantes en las
funciones de los érganos toracicos,
abdominales y sin incluir el trabajo
ligero y hace cil, no pueden dedicarse
aninguna otra ocupacion

2 personas que han perdido un
brazo, por encima de la articulacion
delamufieca

3 personas que perdieron una pierna
por encimade la articulacién del
tobillo

4 personas que han perdido por
completo el movimiento de un brazo
5 personas que han perdido por
completo el movimiento de una
pierna

6 personas que perdieron todos los
dedos de ambos pies

1. Las personas que tienen la
agudeza visual de ambos lados
reduce a menos de 0,1

2. Las personas que estaban con
secuelas importantes en la funcién y
el habla de mascar

3. Las personas que han perdido su
capacidad de audicion a un nivel que
sélo se escuchan en el oido o en voz
alta

3-2 La gente perdio totalmente su
capacidad auditiva en un oido y no
pueden recoger una conversacion
normal a una distancia superior a 40
cm



grado de discapacitacion

Grado7

Detalle del subsidio

131 dias de
importe basico
diario del
subsidio poraf
ocomola
incapacidad
persiste

Descapacitacion

4 Los que tenian una distorsion significativa en
la columna o habia problemas con la coordinaci
on motora

5 Los que perdieron el movimiento de dos
articulaciones de las tres principales
articulaciones de un brazo

6 Los que han perdido la movilidad de las dos
articulaciones de los tres grandes
articulaciones de la pierna

7 Los que perdieron cinco dedos de una mano
0 han perdido cuatro dedos,

incluyendo el pulgar

1. Las personas que han perdido la vision de
un lado y el otro lado seredujo a un agudeza
menos de 0,6

2. Las personas que han perdido su capacidad
de audicion de los dos oidos a un nivel que no
pueden captar una conversacion normal a una
distancia de mas de 40 cm

2-2 personas que han perdido por completo la
capacidad de audicion en un oido y el otro dela
capacidad auditiva del oido se redujo a un nivel
que no puede capturar una conversacion
normal a una distancia de més de 1

metro

3 personas que habian quedado con secuelas
severas en las funciones del sistema nervioso y
delaluz mental y exclusion y el trabajo facil, no
pueden dedicarse a ninguna ocupacion

4 Excluidos

5 personas que se quedaron con secuelas
severas en las funciones delos 6rganos tora
cicos , abdominales y excluyendo laluz y el
trabajo facil, no pueden dedicarse aninguna
otra ocupacion

6 personas que perdieron tres dedos de una
mano , incluyendo el pulgar o

perdid cuatro dedos , excepto el pulgar

7 personas que han perdido el movimiento de
los cinco dedos de una mano o movimientos de
cuatro dedos , incluyendo el pulgar

8 Personas que han perdido una pierna por
encima de la articulacion de Lisfranc

9 personas que estaban con falta de union en
un brazo y secuelas significativas de la
coordinacion motora

10 personas que se encontraban con falta de
union en una piernay secuelas significativas de
la coordinacién motora

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

12 personas que resultaron significativas con
marcas feas en la apariencia

13 Las personas que han perdido aambos testi
culos

19

grado de discapacitacion

Grado 8

Grado9

Detalle del subsidio

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

391 dias de
importe basico
diario del
subsidio por afio
comola
incapacidad
persiste

Descapacitacion

1. Las personas que han perdido una parte
delavision o de la agudeza visual se
mantuvo con un ojo reducido a menos de
0,02

2. Las personas quedan con secuelas de
discapacidad motora en la médula

3. Las personas que han perdido dos
dedos de una mano, incluyendo el pulgar o
perdido tres dedos de unamano,
excluyendo el pulgar

4. Las personas que han perdido el
movimiento de tres dedos de una mano,
incluyendo el pulgar o el movimiento
perdido de cuatro dedos de una mano,
excluyendo el pulgar

5. Las personas que habian acortamiento
demas de5 cm en una pierna

6. Las personas que han perdido el
movimiento de una articulacion de las tres
principales articulaciones de un brazo

7. Las personas que han perdido el
movimiento de una articulacion de las tres
principales articulaciones de la pierna

8. Las personas que estaban con falta de
union en un brazo

9. Las personas que estaban con falta de
union en una pierna

10. Las personas que han perdido todos
los dedos de un pie

1. Las personas que tuvieron la agudeza
visual en ambos ojos reducidos a menos de
0,6

2. Las personas que tenian una agudeza
visual de los ojos reducidos a menos de
0,06

3. Las personas que estaban con
hemianopsia ( pérdida de la mitad del
campo de vision ), estrechamiento del
campo visual o alteraciones visuales

4 . Las personas que estaban con secuelas
significativas en ambos parpados

5. Las personas que estaban con defectos
en la nariz y secuelas significativas en sus
funciones

6. Las personas quedan con secuelas en la
funcion del hablay de masticar

6.2 Las personas que han perdido su
capacidad de audicién 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 aun
nivel que sélo se escucha en el oido 0 en
voz altay 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 audicion 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



grado dediscapacitacion

Grado 10

Detalle del subsidio

302 dias de
importe ba
sico diario
del subsidio
por ano
como la
incapacidad
persiste

Descapacitacién

7-3 Las personas que quedan con
secuelas de las funciones de los 6
rganos toracicos, abdominales eran
limitaciones y trabajo considerables
8 La gente ha perdido el pulgar de
una mano o han perdido dos dedos,
excepto el pulgar

9 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
dos 0 mas dedos de un pie,
incluyendo el pulgar

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

12 personas que se quedaron con
los genitales secuelas significativas

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 personas que se quedaron con
secuelas en la funcién de la masticaci
o6ny el habla

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

3-2 Las personas que estaban con
discapacidad auditiva en ambos oi
dos y no logran captar una
conversacién normal a una distancia
mayor de un metro

4 personas que han perdido su
capacidad de audicién en un oido a
un nivel que sélo se escucha en el oi
do o en voz alta

5 Excluidos

6 personas que perdieron el
movimiento del pulgar de una mano
o se pierden

movimiento de dos dedos
excluyendo el pulgar

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

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

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

10 personas que quedaron con
secuelas importantes en las
funciones de la articulacidn de las
tres principales articulaciones dela
pierna

grado de discapacitacion

Grado11

Grado 12

Detalle del subsidio

223 dias de
importe ba
sicodiario del
subsidio pora
fio comola
incapacidad
persiste

156 dias de
importe ba
sicodiario del
subsidio pora
fio como la
incapacidad
persiste

Descapacitacion

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

2 personas que se quedaron con secuelas
importantes en el movimiento de los pd
rpados de ambos ojos

3 pueblo que habia quedado con defectos
significativos en el parpado de un ojo

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

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

4 personas que se encontraban con
problemas de audicion en un oido y no se
puede recoger una conversacion normal a
una distancia superior a40 cm

5 personas que fueron deformados
columna vertebral

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

7 Excluidos

8 personas que han perdido el movimiento
de més de dos dedos de un pie,
incluyendo el pulgar

9 personas que quedaron con secuelas en
las funciones de los 6rganos toracicos ,
abdominales y que son relativamente difi
ciles de realizar el trabajo

1 personas que quedaron discapacitadas
en las funciones reguladoras de un globo
ocular o secuelas oculares en movimiento
2 personas que se quedaron con secuelas
importantes en el movimiento de los pd
rpados de un ojo

3 personas que incluian una dentadura
equivalente a7 o mas dientes

4 gente que se perdio gran parte del pabelld
n al aire libre de una oreja

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

6 personas que se quedaron con secuelas
en las funciones de la articulacion de las
tres principales articulaciones de un brazo
7 personas que se quedaron con secuelas
en las funciones de la articulacion de las
tres principales articulaciones de la pierna
8 personas que se quedaron con las
deformidades de los huesos largos

8.2 personas que han perdido el dedo mefi
ique de una mano

9 personas que han perdido el movimiento
de los dedos indice, medio o derogacion de
unamano

10 personas que perdieron su segundo
dedo de un pie, los que han perdido dos
dedos de los pies , incluyendo el segundo
dedo del piey perdid tres dedos de los pies
,incluyendo el tercer dedo del pie, dedos
del piey el menor



grado de discapacitacion Detalle del subsidio Descapacitacion grado de discapacitacion | Detalle del subsidio Descapacitacin

11 personas que perdieron el 10 personas que perdieron el movimiento
movimiento del dedo gordo de un pie . , |del segundo dedo de un pie, las personas
o los que han perdido el movimiento 101 dias de importe ba . -
) N . |que han perdido el movimiento de dos dedos
de los otros cuatro dedos de los pies sico diario del subsidio o
, Grado 13 . de los pies, incluyendo el segundo dedo del

12 Las personas con secuelas de los si por afio como la

4 i . . . ie o de la gente que perdio tres dedos de
ntomas neuroldgicos persistentes en incapacidad persiste p - 8 . que p
partes movimiento, incluyendo el tercer dedo del
situado pie, dedos del pie y el menor

14 personas que se quedaron con
marcas antiestéticas en la apariencia

1. personas que estaban con defecto parcial
en uno de los parpados o que han perdido

1 personas que tuvieron la agudeza las pestafias

visual de un ojo reducido a menos de fedhdl .

06 2. personas que incluian un equivalente

2 personas que estaban con dental a tres o més dientes

hemianopsia (pérdida de la mitad del 2.2 personas que se encontraban con

campo de vision), estrechamiento del dificultades para oir por un oido y no pueden
campo visual o alteracion de la vision captar una conversacion en voz baja a una
en un ojo

distancia mayor de un metro
3. gente se fue con una fea marca del tamaf
0 de una palma de la mano sobre el brazo

2 2 gente que estaba con diplopia, con
exclusion de la diplopia en lavista

frontal
3 personas que estaban parcialmente expuesto
101 dias de defectuoso en ambos parpados o los 56 dias de importe ba 4. gente se fue con una fea marca del tamafi
importe basico | quehan perdido sus pestafias . Ip b |° de una palma en la parte expuesta de la
o R inclui i sico diario del subsidio |
diario del 3 2perso‘nas queincluian equivalente Grado 14 i pierna
. . |dentalacincoo por afio como la i
Grado 13 subsidioporafi | , . . . ) 5. Excluidos
més dientes incapacidad persiste .
ocomola 3-3 personas quedan con secuelas en 6. personas que han perdido parte del dedo
incapacidad las funciones de los 6rganos torécicos, del hueso de una mano, excluyendo el pulgar
persiste abdominales 7. personas que han perdido el movimiento

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

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

de estirar y contraer la articulacion
interfalangicas distales de los dedos de una
mano, excluyendo el pulgar

6 Excluidos 8. personas que han perdido el movimiento
7 Excluidos del tercer dedo del pie, o por debajo de
8 personas que habian acortamiento este, 0 las personas que han perdido el

demas de 1 cm en una pierna

9 Personas que han perdido un dedo
del tercer dedo del pie, un pieo dos
personas que perdieron dedos de los neuroldgicos en partes localizadas
pies

movimiento de dos dedos de los pies
9. personas con secuelas de los sintomas

observaciones:

1) La agudeza visual se llevara a cabo de acuerdo con la norma internacional. Las personas que
tienen la refraccién 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 faldngica proximal en el caso de los otros dedos.
3) Las personas que han perdido el movimiento del dedo son personas que han perdido mas 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 inter falangica del pulgar) .

4 ) Las personas que han perdido dedos de los pies son las personas que han perdido por completo
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 articulacién inter faldngica del dedo gordo )
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Pago Unico antecipado de la pension (indemnizacion) para impedido

Pueden recibir el pago anticipado de la Pensiéon (indemnizacidn) para impedido, sélo 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 (indemnizacidn) por impedido se interrumpira hasta
que la cantidad total mensual (después de transcurrido un afio, el equivalente a la cantidad se descontard un
interés simple del 5% por afio), llegando al valor de pago Unico anticipo por adelantado.

grado de El importe del pago unico anticipo

discapacitacion

Grado 1 |Equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1.000 dias, 1.200 dias ou 1.340 dias
Grado 2 |Equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1.000 dias ou 1.190 dias

Grado 3 |Equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1.000 dias ou 1.050 dias

Grado 4 |Equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias ou 920 dias

Grado 5 |Equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias ou 790 dias

Grado 6 |Equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias ou 670 dias

Grado 7 |Equivalente a 200 dias, 400 dias ou 560 dias

Procedimiento de la solicitud

Cuando usted solicita el pago Unico anticipo de la Pension (indemnizacidn) por impedido, en
principio, deberan presentar junto con la solicitud de la subsidio (indemnizacién) por impedido, la
« solicitud de la pension con indemnizacidn para impedido - el pago Unico anticipo de la pension de
impedido » (Forma N 2 10 Solicitud de pensiones), la entrega al jefe de la oficina de inspeccidon de
las normas laborales local.

Sin embargo, la solicitud se puede hacer después de recibir la Pensién (indemnizacion)

por impedido, si no se ha cumplido un afio desde el dia de la notificacidn de la aprobacion del
subsidio. En este caso, la solicitud debera hacerse dentro de los limites correspondientes a cada
grado de discapacidad inferior al importe de la pensién ya concedida valor maximo.

< Plazo de prescripcion >

Para el pago unico antecipado de la pension (indemnizacion) para impedido, 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 pensién (indemnizacion)

para impedido

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

Detalle del subcidio

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

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

grado de Pension (indemnizacion) del pago Pension especial del pago

decepeciied | doferencia unico para impedido | doferencia unico para impedido
Grado 1 Equivalente a 1.340 d|as del importe basico diario del subsidio Equlvalente a 1,340 dlas del importe basico diario del subsidio

Grado 2 |Equivalente a 1.190 dias | delimporte basicodiario celsubsidio | Equivalente @ 1.190 dias | el importe basico diario del subsidio

Grado 3 Equivalente a 1.050 diaS del importe basico diario del subsidio Equivalente a 1.050 diaS del importe basico diario del subsidio

Grado 4 Equivalente a 920 d|a5, del importe basico diario del subsidio Equivalente a 920 dlas, del importe bésico diario del subsidio

Grado 5 |Equivalente a 790 dias, | delimporte basicociario el subsidio | EQuivalente a 790 dias, | el importe basico diario del subsidio

Grado 6 Equivalente a 670 diaS' del importe basico diario del subsidio Equivalente a 670 diaS, del importe basico diario del subsidio

Grado 7 Equivalente a 560 dlaS del importe basico diario del subsidio EqulVaIente a 560 dIaS del importe bésico diario del subsidio

@Fanmiliar calificado para recibir el pago Unico de la diferencia de la pensién (indemnizacién) por
impedido

Una familia calificada es aquella que se ajusta a uno de los siguientes articulos. El orden de
clasificacidn corresponde a la orden de los elementos (1) y (2). Dentro de cada articulo,
mencionamos la familia que califica en orden secuencial.

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

(2) Los cényuges que no entran en el punto 1, hijos, padres, nietos, abuelos y hermanos.
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Procedimiento de la solicitud

Presentar “Forma de la solicitud del Pago Unico de la diferencia de la Pension indemnizacion

para impedido, del pago uUnico de la diferencia de la Pensidn para impedido”(Forma 37-2). Adjunte
los siguientes documentos en la solicitud al jefe de la oficina de inspeccién 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, y el documento
que certifica la relaci 6 n con el difunto

Los documentos deben adjuntarse

En caso que no hay unarelacion
oficial de matrimonio, pero que
ten i a unarelaci 6 n marital con el
trabajador fallecido en realidad
En caso que el medio de vida
depend i a de los ingresos del Documentos que certifica este hecho
trabajador fallecido

Documentos que certifica este hecho

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

Plazo de prescripcion

Para el pago unico de la diferencia de la Pensién indemnizacién para impedido, después de 5
afos a partir de la fecha siguiente que el victima fallecio, se extingue el derecho de la solicitud
por el plazo de prescripcidn.
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Subsidio ( Indemnizacion) para la familia de un
difunto, Gastos funerarios(Subsidio funeral)

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

Hay dos tipos de subsidios dentro de la subsidio (indemnizacién) para la familia de un
difunto: "Pension (indemnizacion) para la familia de un difunto" y "pago unico del
subsidio (indemnizacién) para la familia de un difunto"

Pension ( indemnizacidn) para la familia de un difunto

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

Beneficiarios calificados

Calificados para recibir la Pension (indemnizacidn) para los beneficiarios de la familia de un difunto, son el
cényuge, 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 significa que la familia fue
sostenido Unicamente 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 de los ingresos familiares, incluyendo la
pareja donde ambos trabajan.

El orden secuencial del beneficiario 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 aifos o 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 afos de edad o tener 18 anos, 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 anos de edad, o que tienen una deficiencia en particular

(6 ) Hermanos menores de 18 afios de edad o tener 18 afios, hasta que el primero el 31 de marzo después de
completar 18 afios o hermanos con mas de 60 afos 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 menos 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 oficial, que incluia a la persona que en realidad tenia una relacién similar a la relacion
matrimonial.

Aln 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 razén,
el siguiente beneficiario calificado se convierte en el beneficiario que tiene derecho de recibir
* Incluso si los beneficiarios 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 , serdn suspendidos de la pensidn hasta que son 60 afios de edad.
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Detalla del subsidio

se concederad la pension (indemnizacidn) a la familia de un difunto, el subsidio especial de la familia de un
difunto y la pensién (indemnizacién) especial a la familia de un difunto de acuerdo con el nimero de
miembros de la familia, etc.
Por otra parte, en caso que hay dos o mas beneficiarios que tiene derecho de recibir, cada beneficiario
recibira la cantidad correcta de beneficios a partes iguales.

Numero de la pensi 6 n (indemnizaci 6 n) a la familia de un | subsidio especial de la familia la pensié n (indemnizaci6 n) especial a la
familia difunto de un difunto familia de un difunto
Equivalente a153 d i as del importe b dsica diario Equivalente a153 d i as del importe b dsica
del subsidio (sin embargo, si una mujer de 55 diario del subsidio calculado (sin embargo, si
1 persona afos de edad o tiene una discapacidad una mujer de 55 aiios de edad o tiene una
establecida, es equivalente 2a175d i as discapacidad establecida, es equivalente a175
dias

2 personas Equivalente a 201 d i as del importe b dsica diario del subsidio 3 ] OO mi "OneS

Equivalente a201d i as del importe b asica diario del subsidio calculado

3 personas Equivalente a 223 d i as del importe b dsica diario del subsidio Equivalente a 223d i as del importe b asica diario del subsidio calculado

Mas de 4
Equivalente a 245 d i as del importe b dsica diario del subsidio Equivalente a245 d i as del importe b asica diario del subsidio calculado
personas

Procedimiento de la solicitud

Presenter la solicitud de la pensién y indemnizacién a la familia de un difunto (Forma N 2 12) o de la solicitud
de la pension a la familia de un difunto (Forma N ° 16-8) al jefe de la oficina de inspeccién de las normas
laborales local.

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

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

Situaciones Documento a adjuntar

Documentos acreditativos de la muerte y la fecha de fallecimiento
del trabajador, ya que el certificado de defuncié n, certificado
m édico de causa de defunci 6 n, declaraci 6 n de la autopsia, etc.

. Documentos que certifican la relaci 6 n del trabajador fallecido
Los documentos deben adjuntarse . L . .
con el solicitante y otros beneficiarios calificados, como la partida
de nacimiento o la partida simple (registro civil de la familia), etc.

Documentaci 6 n que certifica que el solicitante y otros
beneficiarios calificados se mantuvieron en los ingresos del
trabajador fallecido

En caso que no hay una relaci 6 n oficial de matrimonio, pero que

. - . h N i Documentos que certifica este hecho
ten i a una relaci 6 n marital con el trabajador fallecido en realidad

. j L e Documentos que certifican que la deficiencia contin U a desde el
Cuando el solicitante y entre los dem a s beneficiarios calificados, L N e
L . " . . momento de su fallecimiento del trabajador, como certificado del
hay un beneficiario calificado por la discapacidad en particular mé dico. etc
s .

En ca.so que el n?edlo de vida depend i a de los ingresos del Documentos que certifica este hecho
trabajador fallecido

Documentos que certifican la p é rdida después de la
En caso que la esposa est d discapacitado fallecimiento del trabajador, as i como las circunstancias de la
aparicion o la rescisié n de estos términos de discapacidad

En caso que recibe la Pension para la familia de un difunto del

Seguro Social, la pensi6n b dsico para la familia de un difunto, la Documentos que prueben el valor dado
pension de viudedad, etc, por la mismarazén

Plazo de prescripcion

Para la Pensién(indemnizacidn) para la familia de un difuto, después de 5 afos a partir de la
fecha siguiente que el victima fallecid, se extingue el derecho de la solicitud por el plazo de
prescripcion.

26



Pago (Indemnizacidn) unico para la familia de un difunto

(1) Los casos en que se concede el pago unico (indemnizacion) 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 pensién
(compensacion) para la familia de un difunto

2 - Cuando todos los beneficiarios que tiene derecho a recibir pierden el derecho a recibir la pension
(indemnizacién) para la familia de un difunto y la cantidad total de la pensién pagada y el pago uUnico
anticipado del subsidio para la familia de un difunto (pagina 29) para todos los miembros de la familia
gue fueron beneficiarios que tiene derecho a recibir no alcanza el equivalente a 1000 dias de importe
basico diaria del subsidio.

(2) Los beneficiarios que tiene derecho a recibir

Los beneficiarios del pago unico (indemnizacidon) para la familia de un difunto son las siguientes
personas que hayan sido clasificados en orden secuencial (en el orden (2) y (3), debera cumplir con el
siguiente orden: los nifos, padre, madre, nietos y abuelos) y cuando hay dos o mas beneficiarios en el
mismo orden secuencial, todos seran considerados beneficiarios.

1 - Cényuge

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 del importe basico diario del subsidio

Ademas de la asignacién de ¥ 3.000.000 como un pago especial a la familia de un difunto, el pago
Unico especial equivalente a 1000 dias del importe basico 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 1000 dias de importe basico diario del
subsidio restando del valor total de la pensién (indemnizacion ) a la familia de un difunto ya
concedida .

Si el valor total de los beneficios especiales a la familia de un difunto otorgadas a todas las familias
gue fueron beneficiarios que tiene derecho a recibir, no alcanza el equivalente a 1.000 dias del
importe basico diario del subsidio calculado, se otorgara 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 indemnizacién Unico a la familia de un difunto (Forma N ° 15) o
de la solicitud del pago uUnico a la familia de un difunto (Forma N ° 16-9) al jefe de la oficina de

inspeccidn de las normas laborales local.

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

@ Documentos que deben presentarse junto con la solicitud

Situaciones

Documento a adjuntar

En caso que no hay una relaci ¢ n oficial de matrimonio,
pero que ten i a una relaci d n marital con el trabajador
fallecido en realidad

Documentos que certifica este hecho

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

Documentos que certifica este hecho

Si no hay familiares calificadas que reciban pensiones
compensatorias a la familia de un difunto en el momento
del fallecido del trabajador

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

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

Cuando todo hasta el ultimo beneficiario que tiene
derecho a recibir, pierden el derecho arecibir la
pension (indemnizaci o n) a la familia de un difunto, la
valor total de la pension y el pago Unico anticipado
(indemnizacid n) 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 d i as del importe b dsico diario del subsidio

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 (indemnizacidn) a la familia de un difunto,el mismo caso que la pensién
(indemnizacién) a la familia de un difunto, después de 5 afios a partir de la fecha siguiente que el
victima fallecid, se extingue el derecho de la solicitud por el plazo de prescripcion.
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Pago unico anticipado (indemnizacion) de la pensidn a la

familia de un difunto

Pueden recibir el pago anticipado de la pensidon(indemnizacién) a la familia de un difunto, solo una

vez.
Por otra parte, incluso las personas que garantiza a la pensién a la familia de un difunto suspendida

por falta de edad pueden recibir este pago anticipado.

Detalles del subsidio

Para el valor del 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 conceda, para la pensién(indemnizacidn) a la familia de un
difunto, el valor total de cada mes (después de cumplir un afio se descuenta 5% de interés simple
anual) sera suspendido hasta que el valor de pago uUnico anticipado.

Procedimiento de la solicitud

Por principio, presenter la solicitud de la pensién y indemnizacidn a la familia de un difunto, el
pago de (Forma de la solicitud de la pensiéon N 2 1) o de la solicitud de la pensién a la familia de un
difunto (Forma N ° 16-8) al jefe de la oficina de inspeccidén de las normas laborales local.

Sin embargo, si es dentro de un afio desde la siguiente dia de la notificacion de la determinacion
del subsidio de la pensidnes, la solicitud podra realizarse después de la recepcion de una pensién
(indemnizacidn) a la familia de un difunto. 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 (indemnizacién) Unico anticipado a la familia de un difunto, 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 pensidn (indemnizacién) a la

familia de un difunto (Cambio del beneficiario)

Cuando el beneficiario que tiene derecho a recibir, no puede recibir la pension (indemnizacion) a la
familia de un difunto 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 relacién 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 relaciéon
matrimonial de hecho (incluyendo la relacidn de adopcién de hecho, aunque no es una adopcién
oficial)
(4) Cuando la extincidn de la relacién de parentesco con el trabajador fallecido por divorcio
(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 conyuge, hijos, padres, nietos, abuelos y hermanos con una discapacidad
establecida, cuando la incapacidad cesa.

Procedimiento de la solicitud

Presenter la solicitud de la pension y indemnizacion a la familia de un difunto, el cambio del
beneficiario de la pensidn a la familia de un difunto pago de (Forma de la solicitud de la pensién N
2 1) o de la solicitud de la pensidon a la familia de un difunto (Forma N ° 13) al jefe de la oficina de
inspeccidn de las normas laborales local.

Por otra parte, la solicitud de solicitud del pago especial a la familia de un difunto, en principio,
deberia llevarse a cabo de forma simultanea de la solicitud del cambio del beneficiario, y utiliza la
misma forma.

Situaciones Documento a adjuntar

Documentos que certifican la relacio n del
trabajador fallecido con el solicitante y otros
beneficiarios calificados, como la partida de
nacimiento o la partida simple

Los documentos deben adjuntarse

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

Cuando el solicitante y entre los dem d's beneficiarios
calificados, hay un beneficiario calificado por la
discapacidad en particular

En caso que el medio de vida depend i a de los ingresos

del trabajador fallecido Documentos que certifica este hecho

* Ademas, es posible que se le pida que entregue otros documentos.
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Gastos funerarios(Subsidio funeral)

La concesion de los gastos funerarios (subsidio funeral) 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 concederdn los gastos funerarios (subsidio funeral) a esta
empresa.

Detalles del subsidio

El valor de gasto es ¥ 315.000 mas el equivalente a 30 dias del importe bdsico diario del subsidio.
pero cuando la cantidad pagada no alcanza el equivalente de 60 dias del importe basico diario del
subsidio, se concederd equivalente a 60 dias el valor del importe basico diario del subsidio.,

Procedimiento de la solicitud

Presenter la solicitud de los gastos funerarios(Forma N ° 16) o el subsidio funeral(Forma N ° 16-10)
al jefe de la oficina de inspeccidn de las normas laborales local.

e 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 defuncidn, certificado médico de causa de defuncidn, declaracién de la autopsia,
etc. (Si estos documentos se adjuntan a la solicitud de la subsidio (indemnizacién) a la familia de
un difunto, no sera necesario adjuntar otra vez)

Plazo de prescripcién >

Para los gastos funerarios (subsidio funeral), después de 2 afios a partir de la fecha siguiente
que el victima falleci, se extingue el derecho de la solicitud por el plazo de prescripcién.
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Subsidio (indemnizacidn) para asistente capacitado

Todas las personas en el 1 2 grado de la pensién (indemnizaciéon) por impedido o
de pensidn (indemnizacion)para la herida y enfermedad, y la personas con
deficiencias psiconeuroldgicas y deficiencias en-toracica pulmonar érganos de
grado 2, que actualmente reciben asistente capacitado, puede recibir el subsidio
y indemnizacion para asistente capacitado (en caso de accidente trabajo) o el
subsidio para asistente capacitado(en caso de un accidente en el desplazamiento
por trabajo).

Requisitos de subsidio

1 Esta en ciertas condiciones de discapacidad establecida.

El subsidio(indemnizacién)para asistente capacitado 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:

Condicion 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 3y 4, y 1er grado de
herida y enfermedad: los articulos 1y 2)

asistente CapaCitadO (2) | -Las personas que han perdido dos visiones y estan el grado 1 °y 2 ° de discapacitad o de herida y
permanente 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 del punto (1) anterior.

(1) Las personas que estan con la disfuncién de psiconeurolégicas, 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) .
asistente capacitado
tem poral (2) Las petrsonas que estan en 1° grado de discapacidad o herida y enfermedad y no requieren asistente capacitado
permanente

2 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.

3 No debe ser hospitalizado actualmente en un hospital o clinica

4 No seran admitidos al centro de ancianos, institucion de ayuda a personas con
discapacidad (sdlo 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 atdmica.

Durante la hospitalizacidn en estas instituciones, se considera que la persona que recibird la asistencia suficiente y por lo
tanto se excluye de este beneficio.
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Detalle del subsidio

El valor del subsidio(indemnizacion) de la asistente capacitado es el siguiente (Actualizado el 1 de
abril de 2013).

(1) Caso de asistente capacitado permanente

En caso de no recibir la asistencia de familiares, amigos o conocidos, se pagara los gastos del

asistente capacitado (hasta un limite de ¥ 104.290).
2 En caso de beneficiar el asistente capacitado de familiares, amigos o conocidos:

a) Si no gastar el asistente capacitado serd pagado una cantidad uniforme de ¥ 56.600.

b) Si el valor de gastos es menos de ¥ 56.600 se pagard como un valor uniforme, el valor de ¥
56.600.

c) Si el valor de gastos es mas de ¥ 56.600 se pagara el valor del gasto (hasta un limite de ¥
104.290).

(2) Caso de asistente capacitado temporal
1 En caso de no recibir la asistencia de familiares, amigos o conocidos, se pagara los gastos del
asistente capacitado (hasta un limite de ¥ 52.150).
2 En caso de beneficiar el asistente capacitado de familiares, amigos o conocidos:
a) Si no gastar el asistente capacitado serd pagado una cantidad uniforme de ¥ 28.300.
b) Si el valor de gastos es menos de ¥ 28.300 se pagard como un valor uniforme, el valor
de 28.300.
c) Si el valor de gastos es mas de ¥ 28.300 se pagard el valor del gasto (hasta un limite de
¥ 52.150).
@ Caso de comenzar a recibir el asistente capacitado durante en el transcurso del mes,
1 En caso de pagar el gasto del asistente capacitado, se pagara el costo dentro de los limite.
2 En caso de recibir el asistente capacitado de la familia etc. sin pagar los gastos, este dinero no
se otorgara este mes.
Ejemplo: Si empieza a recibir asistente capacitado de la familia etc. El transcurso del mes de
octubre :

No recibir el beneficio en este periodo Un valor uniforme se otorgara
— | |
Inicio del |
asistente | ,
. A Octubre 20XX Noviembre 20XX
capacitado | == ==t

*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 20XX).
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Procedimiento de la solicitud

Presentar la solicitud del subsidio y indemnizacion del asistente capacitado, del subsidio y
indemnizacion del asistente capacitado (Forma N ° 16-2-2) al jefe de la oficina de inspeccidn de las
normas laborales local.

@ Documentos que deben presentarse junto con la solicitud

situaciones Condicion de la incapacidad de la persona

Los documentos deben

. Certificado del médico o dentista
adjuntar

Siva a pagar los gastos del Documentos que certifican el numero de
asistente capacitado d i as y elimporte pagado por el servicio

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

Los beneficiarios de la pensidn (compensacién) para la herida y enfermedad o personas que caen
en el 1er grado de discapacidad, el articulo 3 0 4, o en el segundo grado de discapacidad, los articulos
2-2 y 2-3 no tienen que adjuntar un certificado médico.

Por otra parte, desde la segunda aplicacidén consecutiva del subsidio (indemnizacidn) la asistente
capacitado, no sera necesario adjuntar un certificado médico.

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

Plazo de prescripcion

Para el subsidio (indemnizacidon) la asistente capacitado, después de 2 afios a partir del primer
dia del siguiente mes que recibe la asistente capacitado, se extingue el derecho de la solicitud
por el plazo de prescripcion.
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Ejemplo de entrada

O~NOOGOA A WN=

La solicitud para el subsidio del tratamiento medico (Forma N ° 5)

La solicitud para los gastos del tratamiento medico (Forma N ° 7)

La solicitud del subsidio con indemnizacién por perdida de ingreso (Forma N ° 8)

La solicitud del subsidio con indemnizacién para impedido (Forma N ° 10)

La solicitud del pago unico con indemnizacidn a la familia de un difunto (Forma N ° 15)

La solicitud de la pensién con indemnizacidn a la familia de un difunto (Forma N ° 12)

La solicitud de los gastos funerales (Forma N ° 16)

La solicitud del subsidio con indemnizacién para el asistente capacitado (Forma N ° 16-2-2)



Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio para el tratamiento medico(Forma N ° 5)
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laborales local.




Ejemplo de entrada de la solicitud para los gastos del tratamiento medico (Forma
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Ejemplo de entrada de la solicitud para los gastos del
tratamiento medico (Forma N ° 7 (1) (Reverso) )
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y el nombre completo de la
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emergencia /noche  x  vedes - o e
I vec'ésB donfidiio X  vedes Syogptal i yen : II‘ ¥ s EyE
otro '™ X vedes Pt x
efii€amento X védes L) L3 nLWlE o
| &R W [T ETEsZ g
Medicina gral medicamento u iidad Resumen L 2 F i
medicamento preparado poF botiﬁ%‘ﬁ: X veces i .'. F" 2 T
medicamento anico ‘upidad WAEE 1
| Meédicamdhto de aplicacion extefHo! unidad al o Y
medicamefito preparado pof boticafip X veces } i ':I
Tratariiento E| x times Loy & ‘F
| nateético y toxico Xedtimes Ed 3 i
costebasico de medicamento preparado por boticario
Inyecdiéri®ubcutanea e intramusdulan~ veces) =
| B sintravenoso veces A
s rjpotro veces &
wTpatamiento: 2| Lveces : b
medigamento ®. =
1 ————t i
i !Operacidon anestesia: 2| veces: W
amedigamento 0
I ¥EXamen : El[Iveces i 3
medigamento 1 ' #
#miagen diagnostica: =] veces i ] &
| medigamento i | i TWoE: @
“Oftra ™ prescripcion Hlveces : - E
medicamento E L £
| Wiy o g @
I "Hospitalizdtién_ fedha de'hospitalizacion - K o
Hospital ¥ cliniga'/rBpd+ « '8 L &
Coste basico del hospitalizacidn®y| adicion '. : ] "
I Gm x dias noB:E B
Hm Xdl’as " ey & W
om X dias g ud b g
| | - pm X dias T+ o2& & :
e X dias i -5 i
Coste éspecial delfospitalizacion |/ otro & l'l
n W 2 i
I | 1 n .
i | Ty V) H TIQ!P,U*H- yen F
Subtotal Pu+o @ yen L, o
I T | MR S I REATR O, (7 AT T s L .
EOER MEE 13
3 (1] 5
e TR T H B s s -
FREINESR il
IHACORITER TRLE A R R RRCLRAT
LR R W o P L T GO 1 E Hia s
HITE i = ;
) e 4
. mo EE® |
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Ejemplo de entrada de La solicitud del subsidio con
indemnizacién por perdida de ingreso (Forma N ° 8)

| R T sl be L e 1w ot — [ En el caso de accidentes del

BEEN Che 0 T e 0 desplazamiento por trabajo

utiliza Forma N ¢ 16-6
o b ) B e

S
q+

|
el

di

T
I
.l

EEEIPEDE ,
LT WEARHS( AENHSSS [E&EE i i el A N P
N il bl =3 3 Lé
350 S EEBNGEECE
L :I '.. Solicitar a la empresa

completar el campo si no

Rellenar si es I : -'\n'|l' I |
hombre ‘1’, si -- on r. = n
) ,3', esta seguro.
es mujer
; P | F.
=

v ; Y] W i
'” A WA B ERAE TERa—r e AR W

Por favor, describa
en el orden de la era,

_T_.._l_.Jn..I.. s e Rellenar su nombre en
katakana con una plaza entre

T EI -mﬂ anEin’in e w3

afio, mes. . I
Ei ! Sh 5 el nombre y apellido. X
ra: Showa es %
o
Heisei es 7 Il ] L1

"B I'Iﬁ“---- £ MW & 0 Cédigo postal 1 - :
gkt P ol e ] OOD- ijl:lr:n:: T | £
e et ) LRl Rellenar el periodo 23
l|_. by ;_. | . Direccién que no podria estar — %
Yo "i ] trabajando para el J!
i tratamiento i
médico(20), el "

L ; [ L "P!ﬂodo rac
' tme@ﬂﬂﬂﬂ’l’f EEDDD
Rellenar si es Cuenta -~ 3 -

de Ahorro “1”, si es
Cuenta de Corriente
apn

numero de dias(21)
que no recibieron los *
salarios

Dk R - R DO REWRL AR
. Digs"én16s dias gue no se
. rec'ibit'r pago’

=
g

i iy i o --hi‘ﬁ ELT 1

"?_". L & | Nombre de @iy e 1 i
e i % | institucion medigas ldep ito um m 9 1 e
= | g .' “‘\-I--p 1 .._
i Tk lam” W T b
f: ¥

i
I{

=

(A0
i
3

la cuenta nueva o cambiar la

i || Nombrede iomm — -
: n G. p lar { E D En las espacios de 22,23,25,26, el
> = e ) T nombre de entidad financiera,
: ¢ i Tm”atr dela Titular de la cuenta de la izquierda,
5 ?_ [ Jm DMDD rellenar solo en caso de registrar

!,L' 1 =W cuenta registrada
o
B & -
[ = ” . - 2]
3 i L@ @S ERET EBEhET, ) o RUBEEZICHIEL S RSN TheD b SR LE ﬁ‘f
oL / &
i H N * { i
lw s Campo arellenarporel = | . oo s sorsmrosnms || £
L B b ] E -
ropietario de [amempresa |, & oo wesssmsmm . 7
Ih-"i?-'i'--"--?-r‘l.:ﬂ p p p el e 48 TS TR &
1 EEAEEa T R a0 e - =]
Ld EYUlLE ] _ o B A trisek, Taesanmer s s ||
SLETHRIING se'requiere’énel Easd de solicitar segundeiveze ﬁ‘:\
L e mas, y después de dejar su trabdjo B EE e AT e R h
.i.r.#:.u.urh________a__,__.i._.,_.,_,.{ i
L —— L
O Eblligan aféttadbry/ 8l Wotabre de herida/ enfermedad I 'E
E"_ A PR = o TP 7 - -~ A TS s - n e ————— o —_
ol _IE, Parigdosdesde agfigumes dia - hasta afiqymes dia, dia total gdias ngtos detratamiento  pwy pww o o= 4 | :*_E
¥ T g | fesumendeta : ) Aflopmes, dia,. resp?blecido_/ continuay/ qamb_io de doctor/cese/ fzi“e@ir!?j“;[l.tq. ¥
it o | 1@ pvelucion delag: | |
i - r e =" " i BT e - " = P—
] _;: 5 S herida / I "Periodo reconscido c"u no podrla trabajar desde alo mes dia hasta afio mes dia toral '
'i-.'_ 1= [ enferq}edad— ¢ ___diasisobré dlas, T AR 2 1T NN 4 =L L]
£ L. EooEE I NENE - o7 ¥
] l’- > Demuestro que sobre la personaL® Io C|erto es que el lgecaon del 28 alF31 B g |
i A L ]: tql 4 ¢ g Direccion Telefoho 8
T il ' T | —
4 ;If 2 | afio mes dia ?p . g Nombre I
JI_' "'}' K Nombre de doctor encargado Firma |
ik
i R |
}-ad - I8 L R £ Codi d
L g : 1 PrEcha"de'sblicitia = ™ swEy O :g:) HERE Teléfono q
L 1 tE H | . ., b l
I'/ : ' 1 Solicitante [y Direccion Yi
' 1 Bk A |
e r Firma
= |_______-.HJ-__.L-..A_'\Em_bE___________________l-
k
MR E R l |
En caso de la firma manuscrita,
n no requiere el sello.

- e ———— e —

Es parte de la
institucion medica
para llenar

Es parte de la o o . .
E, 3 Si usted no recibe un certificado de la
compafiia para llenar

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

I Es parte de la solicitante |
para llenar 1



Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio con
indemnizacidn para impedido (Forma N ° 10)

#EWeR  (em "’-'Wl'i”' AL RO e
e Pl TR e 1- | Marcar con un
i’ﬁ =] H'] {H {-I L '}-\ 'l—‘ circulo si es
R o i ff? i el = hombre en ‘B’ si
En el caso de accidentes del e W ¥ R O£ & ET] b Jf es mujer ‘&’
desplazamiento por trabajo BE A % Bl — BF 4
utiliza Forma N 2 16-7 =
- Do WO EE B L Nombre(katakana) // 3 CRIETHBERERD |}
e hnerecms i s n GONASIEE K E TE R Nombre (%) R
ni ] (&} R
B ®HEs Bl ok ko Wuipero flegeguno de gompgngaciony pqras: B | Edagi) Recha de herida o ataque 1
T MW traajadgre | v o v v n |00 |2 Lt B SE N ||
o oAk il s g i1 ?ﬂ Direccion (Katakana) 4 1
- - 3 o ESREE S B = i W iEssnina L=l afl
Solicitar a la empresa i - T %F 1
completar el campo si no # T ) L H S m L Fecha de la'herida i ] ||
esta seguro. - FTR A echa e'a erida I
ETH a1 W L ?-ﬂ""fqu I
m Hne Rk - - - = rm— - 1
"B TS o= B S AL RS 9= 1R e "I'? 1-":- 'i . i ot
i OEER Rk 12 Ry e g A Salario medio ERl
A K MR N i e g e 1
$ E-mALEmEEE “La’causa del accidente y [asitua TR IR
L DM LS Total del salario especial g 1
HEM M- E® N T L O, 0, SO O L O T . o i
¥ . oW un afio I
1oL Bok ) X i o e = ;
Describir el lugar del B @  WARAEES | Namero de pensién individual @ i W & B B ‘i " e .-I. :
accidente, el trabajo en ese |I"i|" e SRR _f_ [ ‘*-‘r A E'E" 2ESF e
momento, y la situacion. 3I:_r3n _ - q’ﬁpgﬁ pensl'zfn R m [ B @l T WHFEe - o, RN ]
e ™ g.fg _--" B 5 e - £ A B =~ 1
B R O -EmME ERCS -
E + peo EeEN T @'fg-, - L a w ¥ Grado de discapacidad S~ = 1
oG opToR wnY 4 —— -~
o : .h - T;: '.::: B 750 = spus | o &5 D B & @ B nporte del subsidio de la pension |'1‘ :
- r 5 i 4D i
yr by g \,_._"é f 'EE?F WA B e mfpe -0 H B Fecha que determifiado del subsidid] |.j,' 1
s & SRS ESRRORINEROY ETa [l
RS~ o O BRI R e |
i Tee_ M e w 1
Rellenar sélo en caso de
. OEFT-OVT IR W, @ SEE TR BRI e e 3
beneficiarse las
pensiénes, como el ik
i .
seguro de prevision S
social de la misma . A H
enfermos y heridos.
E & = ;, F FEEE COHtDE I TRERAE, TR RRIMUREOES)
T F MEEE TARE
5 % & i (R @R i:- J-#‘ﬁ S A R R O R R T S M SRR T S
‘_t- : T + - I W W B TRRER| R s, am 3 J,-'-E,.: it ,1'_.‘: J-H,FT,. T,- Parte y sintoma de problemas existente!
- | A T
B + - 1 LB N ; 1
r R ¥ ek l B z2nmen s Nombre del documento adjunto I
- : M - - — = T — —r
n - 4 BE— o e R e — ) I i ] | P |
f B BE LB ;:I!rl W T & il -..r=|
L = Es LML LI e L ) ¥
B oo AW Ames e - Nombre de la ingtiguciénifinangiera Nombre de sucursallr_:..f: :
W = & : m - -
- "I o ; - .2 : HedAWoESES] -2 W Ntmero de libreta de ahBrros o |
T [ -
® 0 BE MTER Irgstlt F|on L k3 # W (W B o Lorpente I - | I !
m K EE RGN 1] leﬁl’quem e e - 1
[ ! EmES postaldonge seg g | oo oo 1 Nombre de cajapostal(katakana) | o w mm e mmm == [l
N e WERE esAera'Ia i g " L |
M WaH hyTE P . = d Nombre de caja postal >
K = &M Ex&6 transferencia de L& - = ] B 1
B mE BitW - las pensiones L T Y Direccion rx— . 1
ol & EME ¢ : |
S 'r- .I1|'|.l AN o 'E“ MEFROHNETES Numero d& libreta de ahorros o corriente £ |
- h !
: LB 2 B § ek i i k4l Cédigo postal Teléfono =] :
| EEizn P R N LGy IS i [ I
1 PR R W oW BN & e ML E 1
[T ] — By .
: Fecha de soﬁcitud Solicitante Direccion :
1 e A ] L B SN I
ooty -
[ AMESEGEEE " g Nombre Firma
]
I AWM TroiEmmmo g R MEoMEREFoD &% /

Institucién financiera o cajaippstakdénde se
espera la transferencia de lﬂ.ﬁ me_nﬂc’r,ﬂeﬁ_,m

#Wali-5% M Numero de cuenta
101§ 4, j& A\ Titular de la cuenta

o e e
I Es parte de la solicitante |
para llenar

— — —
Es parte de la
compaiiia para llenar

40

En caso de la firma manuscrita,
no requiere el sello.




Ejemplo de entrada de la solicitud de la pensidon con
indemnizacién a la familia de un difunto (Forma N °
1 2 ) En el caso de accidentes del

desplazamiento por trabajo . .
# : utiliza Forma N 2 16-9 = e 11 18

EREEH

Nombre(katakana)

Marcar con un
circulo si es

hombre en ‘B, si
es mujer ‘&’

: 1 Nombre Fecha de herida o ataque
Numero de seguro de compensacion para ,
trabajador I3 Fecha de Edad
Solicitar a la empresa ] e nacimiento
completar el campo si no 3 Categoria de Ocupacion i
) S, e Fecha de la herida 1
- restablecida |
1| |
1| 1
A Salario medio |
. |
Describir el lugar del La causa del accidente y la i
accidente, el tra!:;ajo G . e s e . Total del salario especial en I
momento, y la situacién. ) S|tuaC|On |nter|0r o T = un afio 1
o = Numerode ta-pension-basico y cddigo-de-ta-pension de ta-certificacion-de-pensién |
% como'el seguro de prevision social para trabajador fallecido La fecha'en que'el Afio mes dia "

El tipo de pensién emitidacorirespecto ala Muerte relevante  trabajadorfallecido se
convirtid en elegible para

ser cubierto por el seguro !
Nidmero de la pensjon !
Importe de la’pehsion Lia fécha'dé inicio/quie se basico y cédigo de la” H
emitidoyen emiti6 fa pension pension de la certificacion La oficina locale de seguros sociales
Afio mes dia de pension como el n A |

IBIsqNs |3 UOJ.UOIDE|DY

Rellenar sélo en
caso de
beneficiarse las
pensiénes, como

| *Campo a rellenar por el

i -
|
I

el seguro de | 7 5
prevsén socil | | propietario de'la empresa
de la misma
enfermos 1 : p i | ;
heridos v I Nombre Fecha de Direccién Relacién Presencia - |
} 1 g nacimiento con el de A arclar €
o trabajado handicap EIEe En
o . . caso de tener
2 un impedido
« 35 »sino
" tiene "7z L\
Describir el nombre s — = - =+ i
del solicitante, el fecha Nombre Fe_c ? e ireccion Re actoln Presdenua
de nacimiento, la nagjmienfo an'ed 2 d?
direccion, y la relacion trabajado g
con la victima, la LE
presencia o ausencia
del impedido. .
Nombre dél documentoiadjunto Marclar d
| circulo en
1 = caso que vive
: Institucion Nombre de la institucién financiera Nombre de con el
1| financiera o caja Ntmero de libreta de ahorros o sucursal solicitante o
1 postal-donde se corriente si mismo “LY
” ot
I espera la %" sies
I | 1 transferencia de diferente
Rebena'r.e . 1 las pensiones Nombre de caja postal “LNERL Y
sobreviviente —
calificado para I Diteccion
recibir la pension y : Numero de libreta de ahorros o _
indemnizacién a la I corriente o ) i
Gaiilia ¢ um " Cod|glo Teléfono i
difunto que no sea o posta
X 'q 1 Fecha de solicitud = . o, |
el solicitante. 1 Solicitante Direccién 1
1 Firma Il
1 Nombre 1
| |
1 — .
I | Institucién financiera.o caja postaljdonde seespera la transferenciaide las
1 pensiénes
1
1 Numero de cuenta
I N Nombre de
ombre
I sucursal Titular de la
L cuenta
En caso de la firma manuscrita,
pommmmm—————a f no requiere el sello
I Es parte de la solicitante Es parte de la ’
para llenar I compaiiia para llenar

el L 41



Ejemplo de entrada de la solicitud del pago uUnico con
indemnizacidn a la familia de un difunto (Forma N °
15)

HAMIEE (FE)

Marcar con un
circulo si es
hombre en ‘B, si
es mujer ‘&’

S5 E UL B R

En el caso de accidentes del J! ﬁ
desplazamiento por trabajo 5! :&
.

utiliza Forma N © 16-9

LD % W R M E B |5 7ywd]  Nombre(awlens) @ RELEREEHH
CEEED) ENB3 (B8] S5 &) Nombre Lﬂ 0 | s se s o
! Nfimerp cfe srgdro de! compen acioni pay “:_;' :__?wa ¢ enﬁa o aqu;‘m
:t abajaflof i P EXRE |Fecha deﬂi‘acimie’ﬁto B "% Edacf!:I &
@ F & B W ) w5 ® - & B B
Solicitar a la empresa wwB[d 5l [aus] # 9 pas|® R W) CGegoradeOpacon oSS p
completar el campo si no i i : H E“E! A o Fecha de?_:hendaﬂ B
esta seguro. E H E E E & . E restablecida
p A — @ F 5 W &)
S 1 § AEORERURERS e
'y Ny [ I R @l
3 z / ... lacausadelaccidenteylasituacion interior oo !
R 4 T — N 22 A )
S (8 [} e =] I | L[ =N oI E] ﬁ 1
Describir el lugar del | B o o o o o o s s s s s s s o B B B B B B o o B B s s s s u lalo ________ 1
accidente, el trabajo en ese e T D B I DI DS DS DS DS DRSS B I S S S S
momento, y la situacion. EOFZoWTE, ORFEF6@ETEERL-EENTHL LEERLES.
[F] R
b > * eEE S #
% Campoa rellenar
[ HEORE
G
5 #
e —=* _3n0or el propietario de s=es
k2 ERBOFIER
L
c la empresa 5
e L G ONOEGTESLERIORERURAEEORE)
v i 7= “EEAh N g
8 A0 Facimbhio e
A s £ A H :
e # A H i
Describir el nombre El 1
del solicitante, el o £ H H
fecha .de Ly £ H H 1
nacimiento, la
direccion, y la £ H H |
relacién con la N - P —Id— - S 1
victima, la Nombre del documento adjunto I
presencia o @ ST 2RO tO RS "
ausencia del I
mpedido. | o _Et gisininiinini
DG LE¥,
2
rﬁi‘:fl’mﬂ,&”ﬂ NFA AL FE o ;
1 Codigo Teléfono 1
1 Fecha d H't d Solicitant SES BE®S 1
I a de solicitu olicitante I
i (TS #f g Direccién _ .
: %Eﬁﬁﬂ'%ﬁ ﬁ 5 # Nombre @'I
o EAEART SRSOLE MENERTOENNEEC) | HEOMERUOMRY |
: pensidnes SR - Nombre HiE M - A # NUmero de cuenta
i Nombre . . . de F i ) -
[ RS - i - 2 <ucursal *FF =N ._.Tltular dela
--------------------------------- Eads e 19
o o o o e e — — — En caso de la firma manuscrita,
I Esparte de la solicitante 1 Es parte de la i eGyie 6l sellla:
I_para llenar : compaiiia para llenar 42



Ejemplo de entrada de la solicitud de los gastos
funerales (Forma N ° 16)
2 En el caso de accidentes del
desplazamiento por trabajo VIEIET @ U
WAEIes (@ utiliza Forma N 2 16-10 circulo si es
| iﬁm'm | ﬁﬁ%é’éiﬁﬂﬁm hombre en ‘B, si
7 S OB EF kR &

es mujer ‘&’

o v me e & 5

T+
Fm TR ER £ 8 & B [EEE & [is £ Nombre(katakana)
Nunero [de;seguro ¢e fompgendacion pd r'%, .............................. . )
topapcpr; | 331 il E, o o
& Ehx ES O SR ﬁéﬁ Direccién |
TR | BEE) # L A /7
|_i_ _i :l : : ! fﬂ%iﬁ; Relacién con el trabajador, B
@ 07 (B .4y | ® AMXEESEAE
& k2] Nombre(katakana) R
e T LT LL LRI e . 8 B Bl
Esﬂi £ B B Fecha de i A H { Edad ) Fechna“de herida o ataque
!%n 5] CaI;a;:)?;ESZOOcupacién T ‘:Ffﬁ B el
& g:‘mﬁﬁ Direccién ¥ O O£ A B
B NWOoFRERUEREHR
B - e /- e e e e et n Fecha de fallecimiento
H
Describir el lugar del .- La-causa-del accidente-y-da-- oo BT 5 ® @
accidente, el trabajo en ese . ., . .
momento, y la stuacion. | situacidn.interior. ] sario medio
S A #
|
@oEFIZoOLTE., B ERUBIEELEALEBVTELILEEEAL ET.
*
Campo a rellenar ;
) FREOER . W3S #®
. » POr el propietario de s=ss
RO ESR
la empresa o
GEAECHOBETSS S S RTOERRTRARORER)
B ST SR OO R Nombre del documento adjunto
| FEZEDRERO TR ENEL Y. I
1 . . =l
1 EEEE Codigo gﬁﬁ@lefono §_|
1 Fecha de solicitud — postat——— ————— 1
| Solicitante . o, I
1 $ A {f @ Direccion |
1 |
1 Firma |
! smAEEEERE W B 4 Nombre el
| |
| 1

ponlbi s MR T ST DR | %ﬁ%r&?ﬁ% MEoHMECOEAS |

~ s ] ﬁNumero de cuenta
SRIT - Nombre 1
N i . i - i de x Tiular de
" " Itular de la
sucursal E] BN
e e — — En caso de la firma manuscrita,
I Es parte de la solicitante | Es parte de la no requiere el sello.
para llenar 1 compaiiia para llenar
. I — — — 43



Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio con indemnizacién

para el asistente capacitado (FormaN ° 16-2-2)
W s es ;

202 (D

Marcar con un circulo en | |
caso de accidente del
trabajo,” M EFHIEFA T, en

caso de accidentes del
desplazamiento por trabajo ,

‘g

Escribir el nimero

del certificado de la

pension si ha recibido
un certificado de
pension.

1
i@

SERRWN | & .

g}
B
- T

L

Por favor, describa
en el orden de la era,
afo, mes.

(Heisei es 7)

L1 (% Periddiyfh) Marcar el tipo de
a4 e en.fe,rmpdad E Fecha de pensién que recibe y
5 g escribir grado
OOOOREEEO000000 [
T 1 LBl I'-'
wLaw R A L L

4 (35 AT

DD 0 000

Caluclar el coste de
los gastos y escribir
lelnumero de dias

n
I que recibio la

]D asistente capacitado
I =

*DDE

<3 =
5t T E

v 1 o

¥

En las espacios de 28-
31y el espacio
derecho, rellenar
solo en caso de
registrar la cuenta
nueva o cambiar la
cuenta registrada

1]
Wi | Instlt‘ucmn flnancxlera caja postal donde
espera la transferencl ckfolmgns?oheé "
b

m

Titular de la
cuenta

bl =

0000000

P mm

lﬁﬁﬂlDﬁ
DI.EME!DDDDDDDDDDDDDDDDDD|

DDDDDD

E =ER o

OO0 |-

B I

En caso de recibir el |/

asistente capacitado
en domicilio, marca
el circulo en” ",
caso de recibir en
institucion marca el
circulo en”[”

Escribir el nombre,
la fecha de
nacimiento, la
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 aistente
capacitado. En caso
de la division es “/\”
0 “Z”, no necesita
escrlblr el nombre,
la fecha de
nacimiento, y la
relacion.

o

LT

FO000

Direccion

Nombre Firma

| [Solicitar a la persona que se realizo el asistente capacitadd, $u nombre, su direccién y numer@ de teléfono.
I Teléfono

i J e aEn e EA
Domicjli i " E o I
o= A ﬂ_u. Direccion : Nombre
e RE ""l Ak — 4 |
G Ins |tucua“’ ” } "1| ol r -
5 | MR
x n et | i) w9 B 4 | AR
(_:EE [:Nombre ¥, F4chalide ij irekidadite H division [z %;_
gé _ —necmiento "t?'apmienpp Yoty e Y -
- L e
g‘._@_ - fF nggbre dgdia = T < HI - SEAE G En caso quela
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Forma de solicitud de cada subsidio y presentacién

Accidente de trabajo o

. . accidente de en el Numero L,
Tipo del subsidio . Nombre de la forma Presentacion
desplazamiento por de forma
trabajo
Solicitud de subsidio con
Accidente de trabajo |indemnizacion para tratamiento m 5
édico Jefe de la oficina de inspeccion de las normas
) Solicitud de subsidio del laborales local a traves de la institucion medica o la
Accidente enel . s )
) tratamiento médico para el farmacia
desplazamiento por . . i 16-3
trabai subsidio de un tratamiento mé
Subsidio(indemnizacion) rabajo dico
para tratamiento medico Solicitud de coste para
. .| tratamiento médico (forma N97)
Accidente de trabajo . ) - 7
para el subsidio con indemnizacid
n
Accidente enel Solicitud de coste del tratamiento
desplazamiento por | medico para el subsidio de un 16-5
trabajo tratamiento médico
Solicitud de subsidio con
Accidente de trabajo | indemnizacion por perdida de 8
Subsidio (indemnizacion) ingresos
or perdida de ingresos Accidente enel
PorP ¢ ) Solicitud de subsidio por perdida
desplazamiento por ) 16-6
) de ingresos
trabajo
. ) Solicitud de subsidio con
Accidente de trabajo | . demnizacié impedid 10
Subsidio (indemnizacion) - Indemnizacion para IMpedico
. ) Accidente enel . -
paraimpedido ) Solicitud de subsidio para
desplazamiento por ) . 16-7
) impedido
trabajo
. . |Solicitud de pensiony indemnizaci - . »
Accidente de trabajo ) o . 12 Jefe de la oficina de inspeccidn de las normas
6n a la familia de un difunto
- laborales local
Accidente enel . » .
) Solicitud de pension ala familia de
desplazamiento por difunt 16-8
Subsidio ( indemnizacién) trabajo un ditunto
para la familia de un difunto . . |Solicitud del pago con indemnizaci
Accidente de trabajo |, , . o . 15
6n unico a la familia de un difunto
Accidente enel . L.
) solicitud del pago Unicoala
desplazamiento por . ) 16-9
. familia de un difunto
trabajo
Accidente de trabajo | solicitud de los gastos funerarios 16
Gastos funerarios(Subsidio
funeral) Accidente enel
desplazamiento por subsidio funeral 16-10
trabajo
Solicitud de subsidioy
o o indemnizacion del asistente
Subsidio (indemnizacion) . i
capacitado , del subsidioy 16-2-2

para asistente capacitado

indemnizacion del asistente
capacitado
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