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EXPLICACION SOBRE 1.OS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

J

Cuando un/a trabajador/ra tenga incapacidades al curarse de una lesidn o enfermedad a causa de
un accidente sufrido durante el trabajo. se pagan subsidios para la compensacién por la incapacidad
en caso de accidentes sufridos durante el trabajo, y subsidios para la incapacidad en caso de
accidentes sufridos durante el viaje al/del trabajo, que en adelante se referira como ; "subsidios para

(la compensacién por) la incapacidad a ambos.

A Ve

C La definicién de la "cura" )

La expresion "al curarse” se refiere a una condicién fisica en la que el estado de una lesion o
enfermedad se estabilice y ya no se pueda esperar que tengan efecto los tratamientos médicos
generalmente practicados para tal lesion o enfermedad. por lo que la "cura" significa una
estabilizacion del estado de una lesion o enfermedad sin posibilidad alguna de mejora. En caso de
una lesién. por ejemplo. la superficie de la parte lesionada se recupera, y en caso de una
enfermedad, la condicidn critica finaliza aunque continde una condicién crénica, y no se puede
esperar que tengan mayor efecto los tratamientos médicos.

De esta manera, la "cura" no necesariamente significa una recuperacién completa del estado

fisico.

(] CLASES DEL SUBSIDIO : [)

Cuando el efecto posterior de una lesién o enfermedad corresponda a alguna de las categorias en
la lista de gravedad de las incapacidades. se pagara el subsidio segiin la gravedad.

@Cuando la gravedad de la incapacidad corresponda a una categoria de entre la primera y la
séptima. se pagaran ;
Las pensiones para (la compensacidn por) la incapacidad. el subsidio especial para la
incapacidad y las pensiones especiales para la incapacidad.

@Cuando la gravedad de la incapacidad corresponda a una categoria de entre la octava y la
décimo cuarta, se pagaran :
El subsidio de una sola vez para (la compensacién por) la incapacidad, el subsidio especial

para la incapacidad y el subsidio especial de una sola vez para la incapacidad.




EXPLICACION SOBRE 1LOS SUBSIDIOS POR L SEGURO DIE TRABAJO

*LOS MESES PAGADEROS :

Las pensiones para (la compensacidn por) la incapacidad se pagaran desde el siguiente mes al
cumplir los requisitos arriba mencionados, y se pagara el total de dos meses en febrero, abril,

junio, agosto, octubre y diciembre.

Gradode Subsidio para (la comp n por) Subsidio especial para la Pensiones especiales para la Subsidio especial de una sola vez para
esiones 0 entermedades 1ncapacidat incapactdas a Incapacida
i i lesi fermedad incapacid incapacidad la incapacidad
. nto equivalente a 313 dias | Subsidiode ; Monto equivalente a 313
Primero | Pensiones del jomal basico wna sla vez 3.420.000 yenes | Pensiones dias del jornal bsico
Segundo Idem 277 dias Idem 3.200.000 yenes Idem 277 dias
Tercero Idem 245 dias Idem 3.000.000 yenes Idem 245 dias
Cuarto Idem 213 dias Idem 2.640.000 yenes [dem 213 dias
Quinto Idem 184 dias Idem 2.250.000 yenes [dem 184 dias
Sexto Idem 156 dias Idem 1.920.000 yenes Idem 156 dias
Séptimo Idem 131 dias Idem 1.590.000 yenes Idem 131 dias
Subsidio de . Subsidiode | Monto equivalente a 503
Octavo una sola vez 303 dias Idem 650.000 yenes unasola vez | dias del jomnal basico
Noveno fdem 391 dias Idem S00.000 yenes Idem 391 dias
Décimo Idem 302 dias Idem 390.000 yenes Idem 302 dias
Undécimo Idem 223 dias Idem 290.000 yenes Idem 223 dias
Duodécimo Idem 156 dias Idem 200.000 yenes Idem 156 dias
[l)ecimn Idem 101 dias Idem 140.000 yenes Idem 101 dias
ETCCTO
Décimo Idem 56 dias Idem 80.000 yenes Idem 56 dias
cuarto

]
EL JORNAL BASICO:

"El jornal basico” se refiere, en principio, al sueldo promedio especificado por la Ley de Control
de Condiciones de Trabajo. El sueldo promedio es, en principio, la cantidad jornal de los sueldos
pagados al/la trabajador/ra durante los tres meses anteriores de la fecha en que haya fallecido el/la
mismo/a a causa de un accidente de trabajo o que haya sido declarado/a enfermo/a por un médico
(en caso de que esté fijada una fecha limite de pago, la dltima de tales fechas antes del

’ fallecimiento o la declaracién del médico). dividiendo el monto total por el nimero de dias.

La cantidad jornal basica para calcular las pensiones para (la compensacién por) lesiones o
enfermedades. pensiones para (la compensacidn por) la familia sobreviviente, se alterara tomando
en cuenta la fluctuacidn del sueldo entre el afio fiscal en el que cae la fecha del descubrimiento de
la enfermedad o lesidn (en caso de ya hubiera sido alterada, la fecha de alteracién) y el afio fiscal

anterior, y también se aplicaran los limites superior e inferior.

| 45 em—




EXPLICACION SOBRE LLOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DETRABA JO

L ____________________________________________________________________|
EL JORNAL ESPECIAL BASICO :
. _______________________________________________|

El jornal especial basico se calcula, en principio. dividiendo por 365 la cantidad total de las
bonificaciones pagadas al/a la trabajador/a durante un afio antes de la fecha en que haya fallecido
el/la mismo/a a causa de un accidente de trabajo o que haya sido declarado/a enfermo/a por un
médico.

Cuando el monto total de las bonificaciones exceda el 20 por ciento del sueldo anual basico (el
jornal basico multiplicado por 365). se pagara el 20 por ciento del sueldo anual bésico. con un
limite superior de 1.500.000 (un millén quinientos mil) yenes.

"Las bonificaciones"” se refiere a los pagos que se realizan por un periodo mayor de 3 meses y no
estan incluidos en el céalculo del jornal basico arriba mencionado. No se incluyen sueldos extras

que se pagan temporalmente.

(] PROCEDIMIENTOS PARA LA SOLICITUD [)

Ella trabajador/a
accidentado/a

Aviso de aprobacién

Presentacién de la instancia

Comisaria supervisora de
condiciones de trabajo

Empleador

coDDDng
el alalial |/

mmsizialin
mimmidin]

Instituto médico 1|3} Certificado del médico, etc.

Por favor presente al comisionado supervisor de condiciones de trabajo competente el formulario
para la instancia del subsidio para la compensacién por la incapacidad (Formulario No. 10) o del

subsidio para la incapacidad (Formulario No. 16-7), debidamente llenado, junto con el certificado

s 40




EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

del médico y, de ser necesario, otros documentos incluyendo radiografia(s).
La instancia del subsidio especial para la incapacidad se hace, en principio, con el mismo

|
| formulario.

) FECHA LIMITE PARA LA SOLICITUD
j -
El derecho a recibir los subsidios para (la compensacién por) la familia sobreviviente caduca

} dentro de cinco anos contados desde el siguiente dia de la recuperacién de la lesién o la

enfermedad.

(

a7




EXPLICACION SOBRE 1LOS SUBSIDIOS POR L SEGURO DETRABAJO

Example of How to Fill in the Application

AR (BE) B Y (T R
e
A-©@ nﬁgﬁwﬁaﬁi;ﬁaﬁxg
A - B Eri XL E
CEE T
. RN LR
o 4 AEse Cx ® & m & 5 | vy Lo A,,—_@ @ ABIXRRMEAR
%Ef?zf:;?j%%% HAELLCIEYLE X A- @ (B L) ﬁA 5
L B i N o B . —
[ TR RO 1 _ ; i = AR a -
Fiffistisd| A-@ | | pepn < A .
RV o A R K R ® wazEeLiwEs
sz on _menc 'anﬁ "o @seﬂ * e
B2 BaLEN M o B H A -
VR KoL EmmM : A - A - H 8
[T LIS L TE 28 1] FRERD A _
B BT I I o ves
FTUTom [R2::10 ;agmrm&vsm:m (KRREPT. ERNE, ROTEMIIR&T B 5. ©F M ” %
N —cmm ®Bemsom SN T T
- ¥ - -
T NA® A-®& n
o OSEIRE [T
O REE CEERl ® HIRFORME(ER)
EoRyow RE%:
SRS 12 PSS 33 R T 1A-® A
% miwg oo ;
R L [S[aaeeess] A-@ o mwigmA @ 5 ol -A-®
RS P 4”@&?&(2&&@ TTREEE  u MEEAEY
£ . mKk MNo@x | ¥ T 4 o H W | HRESEO A WEEE 0 REEETS m— A —@
% ~ Rx ‘;x;% % A (R O S
row ¥ gn W B - -
A 5 R Y BN T A@
LS S gf{? Blo cxmenps TRINPIFEOH A - m
‘;ﬁ 5 "i‘é géiz 2 JRp— ERENBZE EhoLEAD A - A B
B v TRoa | B EEESEERUMEES RO R A
i.“;‘f; g'ﬁ? 5 ELnBOEE T Aﬁ 5 |
RIS # TR E KT A-D
Eop g SUET ok @ 02 6®E CRUCDODRUBDI R L 50 THBT & RIERL 2T,
© % de B B
b @ 29 2ib sxoss A @ B ®
Sk te May * A B +—@
I & - wggomree A - s o
H O E1 5 &
3 0 oET oin exznnzn A - &
2 ;2 4 ha (EAEOROERTHD L 2l ZOEKRIREENKE)
Y até (@8) @O@RUEL Dv Tl B0 HHMAFERRONRRE Th 5 AU RN EMT 5 2.
[ 3 2l St 9
& &g 2 BaNE S SBETL T
i 235& ® mEomurvnn| ewei )| o FIREUIRECL A-&
z Y Fa ) gEﬁTZ:!ﬁ!ﬁ%mﬂﬁg A - @
2 B 3R E-N T . ; : : :
. % % SMMMIEEN o— b oo i
Tk or i E|= # . B —=
M RBa o2 ‘ﬂ -G E o
R TITY: 8 R i - A i
2w BE saouglt M prakorsss ® A - 2
o oen o ’&l?b‘.&{'ﬁﬁ; * BER 3 — F ] L I
i TeeMmM e | ooy [T e .
;35)15 xuiiuihﬂf!fz- ¥ A'@ s FE R
‘ P i ET
Eong oz HEK 2 AR R T # A-@ 5
BEMMEAOTRERAKRL 2T,
- RESHNTRS - A - B
BEba ) B RAs DT B I WL £ T, L1 aed A m_ TEET @ﬁ'
RERT Y
A - @ « A 8 WA R A - @ @
CTIN A -
A - @ yuxaxcns w KA A-@ Q)
P E Y EEY CELEE. X OHBEUOER S
A % - -
_@ LI A-@ il A @%
A %5 A-®
b RE - ik | BBA

(&9 6219) 10.2




EXPLICACION SOBRIE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

A-Q@ R o 1. Este es el "Formulario para la solicitud de los subsidios para la compensacién por la incapacidad,
los subsidios especiales para la incapacidad, las pensiones especiales para la incapacidad y el
subsidio de una sola vez para la incapacidad”.

A-@O e 2. En caso de accidentes durante el viaje al/del trabajo, por favor presente el [H:z\EE160D 7 | .

A-© B 3. Este espacio es para escribir el nimero de la pdliza del seguro para trabajadores. En caso de no
saberlo, por favor pregunte al empleador.

A-O R o 4. Si usted estd recibiendo algin subsidio por el seguro de accidents de trabajo, por favor escriba aqui
el nimero de la p6liza del seguro.

A-© B o 5. Escriba el nombre del/de la trabajador/a accidentado/a.

A-0O e 6. Favor de marcar con O el sexo del/de la trabajador/a accidentado/a. Si es masculino, marque el
[%] ,ysiesfemenino, [ %]

A-@ B od 7. Escriba la fecha de nacimiento del/de la trabajador/a accidentado/a.

A-© B 8. Escriba la edad del/de la trabajador/a.

A-© bl 9. Escriba la direccion del trabajador/a accidentado/a.

A-O e o 10. Escriba lo mas concretamente posible la clase de trabajo que hacia el/la trabajador/a accientado/a.

A-® B 11. En caso de que el/la trabajador/a trabajaba en una sucursal, fabrica o un sitio de construccion,
incluidos en el seguro de la empresa, por favor escriba el nombre y la direccién de ese lugar.

A-@ —-e-ie 12. Escriba la fecha y la hora cuando sufrié 1a lesion o se enfermd.

A-® === 13. Escriba la fecha en que se curd6 de tales lesiones o enfermedades.

A-@ - 14. Describa lo m4s concretamente posible, cuiando, en qué situacién y cémo tuvo el accidente.

A-@ Rt 15. Escriba el sueldo promedio del/de la trabajador/a en base a los sueldos que recibia.

A-@ - 16. Escriba el monto total de las bonificaciones que el/la trabajador/a recibié durante el afio anterior.

A-® B ol 17. En caso de que el/la trabajador/a haya contratado el seguro de Prevision Social, escriba el mimero
de la pensién basica.

A-@ B o 18. Escriba la fecha en que contraté el seguro de Prevision Social.

A-® - 19. Favor de marcar con un O [ 1 ] cuando se le pague una pensin para la incapacidad, y [ ]
cuando se le pague una pensién basica para la incapacidad bajo la Ley de Seguros de Prevision
Social por la lesién o enfermedad en cuestién.

A-@ Rl o 20. Favor de marcar con un O [ 1 ] cuando se le pague una pension para la incapacidad, y [ 2 |
cuando se le pague una pensidn basica para la incapacidad bajo la Ley de Pensién Nacional por la
lesion o enfermedad en cuestidn.

A-® - 21. Marque con un O cuando se le pague una pensién para la incapacidad por la Ley de Seguros para
Marineros a causa de la lesién o enfermedad en cuestidn.

A - @-@ --—* 22.26. Este espacio es para las personas correspondientes en los espacios 19~21. En el espacio 22,
escrhba el grado correspondiente de incapacidad para la pension, el monto de las pensiones en el
23, la fecha en que comenzé a recibir la pensién en el 24, el nimero de la pension basica y el
cédigo de la pensién de la poliza de dicha pensién en el 25, y el nombre de la oficina de seguros
sociales que maneja dicha pensién el 26.

A-@-@ ----+ 2729 Este espacio es para que el empleador confirme cuindo y cémo el/la traba{ador/a sufrid el
accidente. Para la confirmacidn, el empleador debera escribir el nombre de la empresa en el
espacio 27, la direccién de la misma en el 28 y el nombre del empleador en el 29.

A-@ B 30. Pida al médico que rellene el certificado que estd en el dorso describiendo la parte lesionada o
enfermada del cuerpo y su estado.

} A-@ R o 31. Si tiene otras incapacidades anteriores, escriba la parte incapacitada y su estado.
‘ A-@ D 32. Cuando haya otros documentos a presentar juntos, escriba qué documentos.

A - @-@ --—--+ 33.38 Estos espacios son para designar la cuenta por la que usted desee recibir las pensiones. En caso de
que desee hacerlo a través de alguna institucion financiera, escriba el nombre de la misma en el
espacio 33, el nombre de la sucursal en el 34 y el nimero de su cuenta en el 35. Si desea hacerlo a
través de alguna oficina de correos, escriba el nombre de la misma en el espacio 36, 1a direccién en
el 45 y el mimero de la cuenta de ahorros en el 38.

A-@ - 39. Escriba la fecha en que presenta la solicitud.

' A-@ it 40. Escriba el nombre de la comisaria supervisora de condiciones de trabajo en cuya jurisdiccién
! pertenece el lugar de trabajo.

A-@ i 41. Escriba el cédigo postal del solicitante.

A-@ B 42. Escriba el mimero de teléfono del solicitante.

A-® B 43. Escriba la direccién del solicitante.

A-@® —eee 44. Escriba el nombre del solicitante.

A-® - 45. Selle o firme.

A-@®-@ ----+ 46-50. Estos espacios deben rellenarse cuando usted desee la transferencia bancaria de las pensiones.

Escriba el nombre del banco en el espacio 46, nombre de la sucursal en el 47, el nimero de cuenta
en el 48, y el nombre del titular de la cuenta en el 49. Marque conun O [ 8] si es una cuenta
de ahorros, y [/ ] si esuna cuenta corriente en el espacio 50.




EXPLICACION SOBRE 1.LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

In the Case of Commuting Accident
|
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DI TRABAJO

B-0© s 1. Este formulario debe presentarse adjunto con el £33N 165D 7.

B-@® - 2. Escriba el nombre del/de la trabajador/a accidentado/a.

B-© - 3. Escriba la fecha y 1a hora en que la persona sufrié la lesién o cay enferma.

B-O B 4. Escriba el lugar donde tuvo lugar el accidente.

B-© R 5. Escriba la direccién donde se encontraba la persona en el dia del accidente.

B-O - 6. Si el accidente ocurrié durante el viaje al trabajo, escriba la hora del comienzo del trabajo, y si fue
cuando se retiraba del trabajo, escriba la hora en que habia terminado el trabajo.

! B-@ R 7. Escriba la hora en que habia salido de casa en el dia del accidente. No es necesario, sin embargo,
si el accidente ocurrié durante el viaje desde el trabajo.

B-O Rt 8. Escriba la hora en que habia salido del trabajo en el dia del accidente. No es necesario, sin
embargo, si el accidente ocurrié durante el viaje al trabajo.

B-© B o 9. Dibuje un plano para indicar el camino que, en general, toma para ir al lugar de trabajo y regresar
del trabajo a casa. También indique el lugar donde tuvo lugar el accidente, y el camino que
tomaba la persona accidentada desde la casa o del trabajo para llegar al lugar de accidente.

B-@ R of 10. Escriba el tiempo que tarda generalmente para llegar al trabajo.

B-® i o 11. Describa lo mds concretamente posible dénde, en qué situacién y cémo ocurrié el accidente.

B-®-@ -—--* 12-14 Estos espacios son para cuando haya personas que puedan confirmar el acciente fuera del
accidentado. Escriba su direccidn en el espacio 12, su nombre en el 13 y su nimero de teléfono en
el 14.

b
]
|
|
|
|
|
»
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR FL SEGURO DI TRABAJO

PAGO ADELANTADO DE LA PENSION PARA
(LA COMPENSACION POR) LA INCAPACIDAD :

Se puede recibir la pensién para (la compensacién por) la incapacidad por adelantado solamente

una vez.

(/  MONTOPAGADO: [)

Se puede optar por un monto que corresponda al grado de la incapacidad en la lista de abajo.

Cuando se efectie el pago adelantado, las pensiones mensuales para (la compensacién por) la

incapacidad se suspenderan hasta que su total llegue al monto pagado de adelanto. Cuando el

periodo de suspensién exceda un ano, se deducira un interés simple del 5 por ciento anual.

Grado de incapacidad Monto pagadero
Primero Monto equivalente a 200 dis, 400 dias, 600 dias 800 dias, 1.200
dias 0 1.340 dias del jornal bésico
Segundo Monto equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1.00
g dias 0 1.190 dias del jornal basico
Tercero Monto equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800 dias, 1.00
dias o 1.050 dias
C Monto equivalente a 200 dias. 400 dias, 600 dias, 800 dias o 92
uarto p : Py )
dias del jornal basico
. Monto equivalente a 200 dias. 400 dias, 600 dias o 790 dias del
Quinto X ~4
jornal basico
Sexto Monto equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias o 670 dias del
jornal basico
Séptimo Monto equivalente a 200 dias, 400 dias o 560 dias del jornal basico




FXPLICACION SOBRIE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

q PROCEDIMIENTOS PARA LA SOLICITUD : [}

Para la solicitud del pago adelantado de una sola vez de las pensiones para (la compensacién
por) la incapacidad, hay que presentar al comisionado supervisor de condiciones de trabajo
competente el formulario rellenado para la solicitud del pago adelantado de las pensiones para (la
compensacién por) la incapacidad (Formulario No. 10 para las pensiones) al mismo tiempo, en
principio. que haga la solicitud del subsidio para (la compensacién por) la incapacidad, aunque, sin
embargo, se puede efectuar la solicitud en el curso de un afio contado desde el dia siguiente del que

reciba el aviso de la aprobacidn de las pensiones.

53 em——




EXPLICACION SOBRE T.OS SUBSIDIOS POR L SEGURO DE TRABAJO

Example of How to Fill in Application
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EXPLICACION SOBRE 1LOS SUBSIDIOS POR XL SEGURO DETRABAJO
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10.
1.
12.
13.
14.
15.

16-20.

. Este es el "Formulario para la solicitud del pago adelantado de las pensiones para la compensacion

por la incapacidad, y las pensiones para la incapacidad.

. Si usted esté recibiendo alguna pension por el seguro de accidents de trabajo, por favor escriba

aqui el nimero de la pdliza del seguro.

. Escriba el nombre del solicitante.

. Selle o firme.

. Escriba la fecha de nacimiento del solicitante.
. Escriba la direccién del solicitante.

. Por favor marque con un O [T\ 2% | si usted esa recibiendo pensiones por el seguro de

accidentes de trabajo,y [5{7 TV 7%\ en caso contrario.

. Por favor marque con un O el niimero de dias de las pensiones que usted desee recibir.

. Escriba la fecha en que presenta la solicitud.

Escriba el c6digo postal del solicitante.

Escriba la direccién del solicitante.

Escriba el nimero de teléfono del solicitante.

Escriba el nombre del solicitante.

Selle o firme.

Escriba el nombre de la comisaria supervisora de las condiciones de trabajo en cuya jurisdiccién se
encuentra el lugar de trabajo.

Estos espacios deben llenarse cuando usted desee la transferencia bancaria de las pensiones.
Escriba el nombre del banco en el espacio 16, nombre de la sucursal en el 17, el niimero de cuenta
enel 18 y el nombre del titular de la cuentaen el 19.

Marque con un O [ 58] si es una cuenta de ahorros, y [ 24/ ] si es una cuenta corriente en

el espacio 20.
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PAGO DE UNA VEZ DEL RESTO DE LAS PENSIONES
PARA (LA COMPENSACION POR) LA INCAPACIDAD

Cuando fallezca la persona recipiente de las pensiones para (la compensacidn por) la incapacidad

habiendo recibido parte de las pensiones mensuales y el pago adelantado. se pagara el resto a la

familia sobreviviente.

MONTO PAGABLE :

Se pagara el monto restante de la pension correspondiente entre las abajo enlistadas deduciendo
el total de las pensiones y el pago de una sola vez que hayan sido recibidos.

Para las pensiones especiales para la incapacidad también se aplica este sistema, 0 sea. se pagara
el resto de las pensiones especiales para la incapacidad deduciendo el total de las pensiones

especiales que hayan sido pagadas a la familia sobreviviente (a la misma persona arriba

mencionada)
Grado de incapacidad El monto total de las pensiones El monto total de las pensiones especiales para la
incapacidad

Primero Monto equivalente a 1.340 dias del jornal bisico onto equivalente a I. dias del jornal bdsico

para el cdlculo
Segundo Monto equivalente a 1.190 dias del jornal basico Monto equivalente a 1.T90 dias del jornal basico

’ para el calculo ] i

Tercero Monto equivalente a 1.050 dias del jornal hisico Monto equivalente a 1.050 dias del jornal bdsico

’ para ¢l cilculo
Cuarto Monto equivalente a 920 dias de) jornal basico el zgiguciguwaleme a 920 dias del jomna basico para
Quinto Monto equivalente a 790 dias del jomal basico :fzg;:uiguwaleme 2790 dias del jornal basico para
Sexto Monto equivalente a 670 dias del jornal bisico elzg:guciguwaleme a 670 das el jornal basico para
Séptimo Monto equivalente a 560 dias del jornal bisico el(;g:(c)utiguwaleme 4 560 dias del jornal basico para

* El miembro de la familia sobreviviente elegible a este sistema :
La prioridad de las personas con derecho a recibir es la siguiente, de acuerdo con el orden

mencionado :

(1)El cényuge que dependia del ingreso del/de la trabajador/a fallecido/a (no necesariamente del

matrimonio oficial), hijo/a, padre. madre, nieto/a, abuelo/a y hermano/a

(2)El c6nyuge que dependia del ingreso del/de la trabajador/a fallecido/a (no necesariamente del
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matrimonio oficial), hijo/a, padre. madre, nieto/a, abuelo/a y hermano/a que no corresponda a

(1).

(J/PROCEDIMIENTO PARA LA SOLICITUD : | )

! Para la solicitud del pago de una vez del resto de las pensiones para (la compensacién por) la
incapacidad, presente al comisionado supervisor de condiciones de trabajo competente el
f formulario para la solicitud del pago de una vez del resto de las pensiones para la compensacién

por la incapacidad o de las pensiones para la incapacidad (No. 37-2), debidamente llenado.
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Example of How to Fill in Application
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EXPLICACION SOBRIELOS SUBSINDIOS POR FL SEGURO DE TRABAJO

D-©O Rinieis of 1. Este es el formulario para la solicitud del "pago de una vez del resto de las pensiones para la
compensacién por la incapacidad”, "pago de una vez del resto de las pensiones para la
incapacidad” y "pago de una vez de las pensiones especiales para la incapacidad”.

D-@® B of 2. Este espacio es para escribir el nimero de la péliza del seguro para trabajadores. En caso de no

] saberlo, por favor pregunte al empleador.
i D-© B o 3. Escriba el nombre del/de la trabajador difunto/a.
D-© B o 4. Favor de marcay con O el sexo del/de la trabajador/a difunto/a, Si es masculino, marque el
) (9] ,ysiesfemenino, [%] .
D-© Bl of 5. Escriba la fecha de nacimiento del/de la trabajador/a difunto/a.
D-O Riaiaie of 6. Escriba la edad del/de la trabajador/a.
f D-@ B 7. Escriba la fecha de fallecimiento del/de la trabajador/a.

D-O R o 8. Escriba el nombre del solicitante.

D-© Bt of 9. Escriba la fecha de nacimiento del solicitante.

D-@ Rt 10. Escriba la direccién del solicitante.

D-® Bl of 11. Escriba la relacidn que tiene el solicitante con el/la trabajador/a difunto/a.

D-® R o 12. Escriba la razén por no designar a un representante habiendo mas de dos personas con derecho a
recibir.

D-® B o 13. Cuando haya otros documentos a presentar juntos, escriba qué documentos.

D-® - 14. Escriba la fecha en que presenta la solicitud.

D-® B o I5. Escriba el nombre de la comisaria supervisora de condiciones de trabajo a cuya jurisdiccion
pertenece el lugar de trabajo.

D-® - 16. Escriba el c6digo postal del solicitante.

D-® B 17. Escriba el nimero de teléfono del solicitante.

D-® B 18. Escriba la direccién del solicitante.

D-@® R 19. Escriba el nombre del solicitante.

D-@ B of 20. Selle o firme.

D-@-@ ----% 21-24. Estos espacios deben llenarse cuando usted desee la transferencia bancaria de las pensiones.

Escriba el nombre del banco en el espacio 21, nombre de la sucursal en el 22, el nimero de cuenta
en el 23, y el nombre del titular de la cuenta en el 24. Marque con un O [ %8 | si es una cuenta

de ahorros, y [ 4/ | sies una cuenta corriente en el espacio 25.
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