Ejemplo de entrada
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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 indemnizacién a la familia de un difunto (Forma N ° 15)

La solicitud de la pensién con indemnizacién 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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¥ Si usted no recibe un certificado de la
empresa, por favor pongase en contacto
con la oficina de inspeccidn de las normas
laborales local.



Ejemplo de entrada de la solicitud para los gastos del tratamiento medico (Forma
N ° 7(1)(Anverso) )
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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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Ejemplo de entrada de La solicitud del subsidio con
indemnizacion por perdida de ingreso  (Forma N ° 8)
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Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio con
indemnizacién para impedido (Forma N ° 10)
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Ejemplo de entrada de la solicitud de la pensién con
indemnizacidn a la familia de un difunto (Forma N °12)
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Ejemplo de entrada de la solicitud del pago Unico con
indemnizacién a la familia de un difunto (Forma N ° 15)

B 158 (i)
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desplazamiento por trabajo
i fa A EE
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—— O % 5 W&
FRONE AT e e e | D
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En caso de la firma manuscrita,

p—— R —— N e — — — i _
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Ejemplo de entrada de la solicitud de los gastos

funerales (Forma N ° 16)

s En el caso de accidentes del
ﬂitﬂﬂiﬂ'(ﬁfﬁl)g desplazamiento por trabajo

utiliza Forma N 2 16-10
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Ejemplo de entrada de la solicitud del subsidio con indemnizacion

para el asistente capacitado (Forma N ° 16-2-2)

Marcar con un circulo en
X caso de accidente del
W B2 () trabajo,” SMEEHEBIG ", en
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la fecha de ) marca el
clE o ﬁ| 1 Bl o AMICELERHOROENE( W circulo en” ¥, en
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del asistente —— txe: R Dfﬁf{,ﬁ T i S 4 pleada, “/\" caso
capacitado, (el dia & Direccion del empleaso de
JInicio y final del F H B e institucion, marca el
asistente circulo en” —"
capacitado) y MRA® ( P2
nombre de dias del [ ]
asistente capacitado & & Nombre Firma HI
sobre |a persona que S fi L RES R W B

‘se realiza el asistente
capacitado. En caso
de |a division es “/\"
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escribir el nombre,

la fecha de
nacimiento, yla
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TP DB B HRLT]

i, ER(MMEBEGRIOLEVMRICHERLE- LR LETES,

i

Direccion

0

®

Nombre

#

soligitar a la persona que se realizo el asistente capdcitadlo, su nombre, su direccion

i

s
i
; iﬁﬂ

mero de teléfono.
Teléfono

h

En caso de la firma
manuscrita, no
requiere el sello.
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Forma de solicitud de cada subsidio y presentacion

Accidente de trabajo o

accidente de enel Numero :
Tipo del subsidio . Nombre de la forma Presentacion
desplazamiento por de forma
trabajo
Solicitud de subsidio con
Accidente de trabajo [indemnizacidn para tratamiento m 5
édico Jefe de la oficina de inspeccidn de las normas
. Solicitud de subsidio del laborales local a traves de la institucion medica o la
Accidente enel . L .
) tratamiento médico parael farmacia
desplazamiento por o . , 16-3
trabaio subsidio de un tratamiento mé
Subsidio(indemnizacion) J dico
para tratamiento medico Solicitud de coste para
. .| tratamiento médico (forma N97)
Accidente de trabajo L . N 7
para el subsidio con indemnizacié
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 subsidi
Accidente de trabajo ‘nd:n:(:' uac'éisuar:l'r: Sz:lr"do 10
Subsidio (indemnizacion) - ! 1zacion para imped
) ) Accidente en el . .
paraimpedido ) Solicitud de subsidio para
desplazamiento por . . 16-7
. impedido
trabajo
) . |Solicitud de pensién y indemnizaci - . -
Accidente de trabajo ) N ) 12 Jefe de la oficina de inspeccion de las normas
6n alafamilia de un difunto
- laborales local
Accidente enel . ., L
) Solicitud de pension ala familia de
desplazamiento por o difunto 16-8
Subsidio ( indemnizacion) trabajo undi
parala familia de un difunto Accidente de trabajo S,olitl:it'ud del pag? t?on indemnizaci 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
Subsidio (indemnizacion) indemnizacion del asistente
capacitado , del subsidio y 16-2-2

para asistente capacitado

indemnizacion del asistente
capacitado
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