SEGURO DE ACCIDENTES DE TRABA JO

TRAMITES PARA LA SOLICITUD DE LOS SUBSIDIOS PARA
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Cuando la persona fallezca a causa
de un accidente sufrido durante el

trabajo o viajes al/del trabajo.
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EXPLICACION SOBRE 1LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

/ Cuando un/a trabajador/a fallece a causa de un accidente sufrido durante el trabajo, se pagan\
subsidios para la compensacion por la familia sobreviviente en caso de accidentes sufridos durante
el trabajo, y subsidios para la familia sobreviviente en caso de accidentes sufridos durante el viaje
al/del trabajo, que en adelante se referird como : "subsidios para (la compensacién a) la familia
sobreviviente” a ambos.

A la persona responsable de actos funebres, se le paga subsidios para actos flinebres en el caso

\an‘iba mencionado. /

CLASES DEL SUBSIDIO :

Este subsidio se pagara en forma de pensiones o de una vez.

( / PENSIONES PARA (LA COMPENSACION A) LA FAMILIA SOBEVIVIENTE / )

Podra recibir estas pensiones solamente la persona de la mas alta prioridad entre los familiares
que tienen derecho a recibir, a la que se referird en adelante como "la persona con derecho a

recibir.”

LA ELEGIBILIDAD DE LA PERSONA CON DERECHO A RECIBIR

La persona con derecho a recibir tiene que ser su conyuge, hijo/a, padre, madre. nieto/a o
hermano/a, quien haya estado dependiente del ingreso del trabajador/a en el momento en que éste/a
fallezca. Con la excepcién del/la esposo/a, todos tienen qlie ser de la edad determinada o tener
cierto grado de incapacidad en el momento del fallecimiento del/la trabajador/a.

La persona no tiene que haber estado dependiendo por completo del ingreso del/la trabajador/a
en el momento del fallecimiento del/la mismo/a, o sea. puede haber tenido sus propias fuentes de

ingreso.
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FXPLICACION SOBRIE LOS SUBSIDIOS POR B L SEGURO DE TRABAJO
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La prioridad de los familiares sobrevivientes :

(DLa esposa, o el esposo de 60 afios de edad o mayor o con cierto grado de incapacidad.

(2Hijo/a, siempre y cuando la fecha del fallecimiento sea anterior al primer 31 de marzo después
de cumplir los 18 afios o tenga cierto grado de incapacidad.

(3Padre o madre, de 60 afios o mayor.

(®Nieto/a, siempre y cuando la fecha del fallecimiento sea anterior al primer 31 de marzo
después de cumplir los 18 afios o tenga cierto grade de incapacidad.

(®Abuelo/a, de 60 afios o mayor.

(®Hermano/a, siempre y cuando la fecha del fallecimiento sea anterior al primer 31 de marzo
después de cumplir los 18 atnios, o de 60 anos o mayores, o tenga cierto grado de incapacidad.

(DEl esposo, de 55 afios o mayor, pero menor de 60.

(8Padre 0 madre, de 55 afios 0 mayor, pero menor de 60.

(®Abuelo/a, de 55 afios o mayor, pero menor de 60.

(0Hermano/a, de 55 afios o mayor, pero menor de 60.

% "cierto grado de incapacidad” se refiere a las incapacidades mas graves que la quinta
categoria.

% El/la esposo/a no tiene que ser oficial, incluyéndose el matrimonio de hecho.

El/la hijo/a que haya sido concebidon/a antes del fallecimiento del/la trabajador/a, tendra el
derecho después de nacer.

% Cuando la persona de la prioridad mas alta muera o pierda el derecho a causa de la
contracciéon de otro matrimonio, la persona con la prioridad siguiente tendra el derecho
(Transferencia del derecho).

* Las personas referidas en (7)~10 tendran el derecho cuando cumplan los 60 afios (Suspensién

por la edad).
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

(ZCLASES DEL SUBSIDIO : @

Se pagaran las "pensiones para (la compensacion a) la familia sobreviviente”, los "subsidios

especiales para la familia sobreviviente" o las "pensiones especiales para la familia sobreviviente"

de acuerdo con el nimero de recipientes.

Niimero de recipientes

Pensiones para (la compensacién a) la
familia sobreviviente

Subsidios especiales
para la familia
sobreviviente

Pensiones especiales para la familia
sobreviviente

Monto equivalente a 153 dias del jornal
bdsico (175 dfas cuando la persona que
recibe sea su esposa de 55 afios 0 mayores,
0 que tenga cierto grado de incapacidad.)

Monto equivalente a 201 dias del jornal

2 bdsico

3 Monto equivalente a 223 dias del jornal
bésico

Mas de 4 Monto equivalente a 245 dias del jomnal

bidsico

3 millones de yenes

Monto equivalente a 153 dias del jornal
especial basico (175 dias cuando la persona
que recibe sea su esposa de 55 afios o
mayores, 0 que tenga cierto grado de
incapacidad).

Monto equivalente a 201 dfas del jornal
especial bdsico

Monto equivalente a 223 dias del jomal
especial bdsico

Monto equivalente a 245 dias del jornat
especial basico

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 total de los sueldos
pagados al/la trabajador/a durante los tres meses anteriores a 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 que de esté fijada una fecha li mite 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 bésica para calcular las pensiones para (la compensacién por) lesiones o
enfermedades, pensiones para (la compensacidn por) incapacidades y las pensiones para (la
compensacidn a) la familia sobreviviente, se alterard tomando en cuenta la fluctuacién del sueldo
entre el afio fiscal en el que cae la fecha del descubrimiento de la enfermedad o lesidn (en caso de
que ya hubiera sido alterada, la fecha de alteracién) y el afio fiscal anterio, y también se aplicaran

los limites superior e inferior por la edad.




EXPLICACION SOBRE L.OS SUBSIDIOS POR EI SEGURO DE TRABA JO

- ___________________________________________________________________________|]
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 mulitiplicado por 365). se pagara el 20 por ciento del sueldo anual basico. 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 célculo del jornal basico arriba mencionado. No se incluyen sueldos extras

que se pagan temporalmente.
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EXPLICACION SOBRE 1LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

(]TRAMITES PARA LA SOLICITUDD

Empleador

Comisaria supervisora de
condiciones de trabajo

Familiar sobreviviente

(Copia del) registro civil ‘- 4 l Informe

Ayuntamiento El Ministerio del Trabajo
1 Transferencia de dinero
Instituto financiero
Médico, etc.
Partida de defuncidn

Pago

Por favor presente al comisionado supervisor de condiciones de trabajo competente el formulario
para la solicitud de las pensiones para la compensacion por la familia sobreviviente (Formulario
No. 12). o de las pensiones para la familia sobreviviente (Formulario No. 8). debidamente llenado.

Los subsidios especiales deben solicitarse junto con la solicitud para los subsidios para (la
compensacion a) la familia sobreviviente con el mismo formulario.

@En caso de que haya dos personas con derecho a recibir :

Hay que elegir un representante entre las dos para la solicitud y recepcidn.

Con excepcidn de casos especiales como, por ejemplo, que las personas vivan en diferentes
lugares formando sus propias familias. no esta permitido que las personas de la misma prioridad
reciban los subsidios separadamente.

Para la designacidn del representante, por favor presente al comisionado supervisor de
condiciones de trabajo competente un "Aviso sobre la eleccidn (renuncia) del receptor

representante”.




EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

FECHA LIMITE PARA LA SOLICITUD

|
El derecho a recibir los subsidios para (la compensacién a) la familia sobreviviente caduca

dentro de cinco afios contados desde el siguiente dfa del fallecimiento del/la trabajador/a.
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EXPLICACION SOBRIE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

|
Example of How to Fill in the Application

|
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LICACION SOB OS SUBSIDIOS POR L SEGURO DE TRABA JO

A-@ i 1. Este es el "Formulario para 1a solicitud de los subsidios para la compensacion a la familia sobreviviente, los subsidios especiales
para la familia sobreviviente y 1as pensiones especiales para Ia familia sobreviviente.”

A-@ e 2. En caso de accidenetes durante el viaje al/del trabajo, por favor presente el #5165 D § .

A-@ R o 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-@ i 4. Si usted esté recibiendo algin subsidio por el seguro de accidentes de trabajo. por favor escriba aqui el nimero de la pdliza del
seguro.

A-© Rinan 4 5. Escriba el nombre del/la trabajador difunto/a.

A-@ e 6. Favor de marcar con Cel sexo del/la trabajador/a difunto/a. Si es masculino, marque el [ 5% ], v si es femenino, [ %&].

A-@ it o 7. Escriba la fecha de nacimiento del/la trabajador/a difunto/a.

A-© il 8. Escriba la edad del/la trabajadot/a.

A-@ - 9. FEscriba lo mds concretamente posible la clase de trabajo que hacia el/la difunto/a.

A-Q R 10. En caso de que el/la difunto/a trabajaba en una sucursal, fibrica o un sitio de construccion, incluidos en el seguro de la empresa,
por favor escriba su nombre y direccién.

A-® it 4 11. [Iscriba la fecha y la hora cuando sufri¢ la lesién o se enfermg.

A-@ i 12. Escriba la fecha de fallecimiento.

A-® i 4 13. Describa lo mis concretamente posible, cudndo, en qué situacion y cdmo tuvo el accidente.

A-@ Rt o 14. Escriba el sueldo promedio del/la trabajador/a en base a los sueldos que recibia.

A-@ i 15. Escriba el monto total de las bonificaciones que el/la trabajador/a recibié durante el ano anterior al fallecimiento.

A-@ Rl 4 16. En caso de que el/la trabajador/a haya contratado el seguro de Previsién Social, escriba el nimero de la pensién bésica.

A-® i 17. Escriba la fecha en que contraté el seguro de Previsidn Social.

A-® i 18. Favor de marcar con un _ [ 1] cuando se le pague una pensién para la familia sobreviviente, y [ @ ] cuando se la pague una
pensién de Prevision Social para la familia sobreviviente bajo la Ley de Seguros de Prevision Social por la lesion o enfermedad en
cuestion.

A-® Rl 19. Favor de marcar conun ' [ 1 ] cuando se le pague una pension para viuda con hijo(s), | 2] cuando se le pague una pensién
de segunda categoria para viuda con hijo(s), [ 7] cuando se le pague una pensién para hijos sobrevivientes, y [ =] cuando se
le pague una viudedad bajo la ley de Pensidn Nacional por la lesion o enfermedad en cuestion.

20. Marque con un _ cuando se le pague una penssién para la familia sobreviviente por la Ley de Seguros para Marineros a causa de
la lesién o enfermedad en cuestion.

A-&@ =™ 2124 Este espacio es para las personas correspondientes a los espacios 18~20. Lin el espacio 21, escriba el monto correspondiente de
las pensiones que reciben, la fecha en que comenzd a recibir la pension en el 22, El nimero de la pension basica y el ¢cddigo de la
pension de la péliza de dicha pension en el 23, y el nombre de la oficina de seguros sociales gue maneja dicha pensién en el 24.

A-@-@ - 2527 Fste espacio es para que el empleador confirme cudndo y cdmo el/la trabajador/a snfrié el accidente. Para la confirmacion, el
empleador deberd escribir el nombre de 1a empresa en el espacio 25. la direccién de la misma en ¢l 26 y el nombre del empleador
enel 27.

A-B ---=® 28 [scriba el nombre del solicitante.

A-® R 29. [scriba la fecha de nacimiento del solicitante.

A-@® ===  30. Escriba la direccidn del solicitante.

A-@ it 31. [scriba la relacion que tiene ¢l solicitante con el/la trabajador/a difunto/a.

A-@ i 32. Marque conun C [ 4 % ] cuando tiene una incapacidad, y [ 7% ] cuando no la tiene.

A-Q@ - 33, Reliene este espacio cuando haya mids de dos personas con derecho a recibir, y no se designe a un representante.

A-@-@ ---™ 34.39 Iistos enpacios son para cuando haya otras personas. ademas del solicitante, con derecho a recibir las pensiones para la familia
sobreviviente. Escriba su nombre en en espacio 34, la fecha de nacimiento en el 35, la direccién en el 36 y su relacion con el/la
trabajador/a fallecido/a en el 37. Marque con un’_ [ & % | del espacio 38 si tiene alguna incapacidad. y [ 7% V2] en el caso
contrario. Marque conun ' [V | del espacio 39 si la otra persona con derecho a recibir pertenece a la familia del solicitante,
y [\72 ] siesa persona tiene su propia familia.

A-Q@ i 4 40. Cuando haya otros documentos a presentar juntos, escriba qué documentos.

A-@-@ ™ 4146, 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 ¢l espacio 41, el nombre de l1a sucursal en el 42 y ¢l nimero de su
cuenta en el 43, Si desea hacerlo a través de alguna oficina de correos, escriba el nombre de la misma en el espacio 44, la
direccion en el 45 y el mimero de 1a cuenta de ahorros en el 46,

A-@ Rl 4 47. Escriba la fecha en que presenta la solicitud..
A-@ i 48. Escriba el nombre de la comisaria supervisora de condiciones de trabajo a cuya jurisdiccion pertenece ¢l lugar de trabajo.
A-@ i o 49. Escriba el cdigo postal del solicitante.
A-Q it o 50. Escriba cl mimero de teléfono del solicitante.
A-@® il g 51. [scriba la direccidn del solicitante.
A-@ === 52. FEscriba el nombre del solicitante.
r A-@ -===¥ 53 Selle o firme.
- 69 m—




EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR BT SEGURO DE TRABA JO

Matters concerning the commuting Accident
. ______________________________________|
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

B-© - 1. Este formulario debe presentarse adjunto con el #4165 0 8 .
B-© - 2. Escriba el nombre del/la trabajador/a fallecido/a.
} B-© Bt 3. Escriba la fecha y la hora en que la persona sufri6 la lesién o cay6 enferma.
B-0O e 4. Escriba el lugar donde tuvo lugar el accidente.
’ B-© B S. Escriba la direccién donde se encontraba la persona en el dia del accidente.
‘ B-0O i 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 termind el trabajo.
| B-@ - 7. Escriba la hora en que habia salido de casa en el dia del accidente. No es necesario, sin embargo,
‘ si el accidente ocurri6 durante el viaje desde el trabajo.
} B-© B od 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 ot 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-@® B i0. Escriba el tiempo que tarda generalmente para llegar al trabajo.

B-® R 11. Describa lo mas concretamente posible dénde, en qué situacién y cémo ocurrid el accidente.

B-@-@® --—-* 12-14. Estos espacios son para cuando haya personas que puedan confirmar el accidente fuera del

accidentado. Escriba su direccidn en el espacio 12, su nombre en el 13 y su niimero de teléfono en
el 14.
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

e ———— e ——————————]
SUBSIDIO PARA (LA COMPENSACIONA) LA
FAMILIA SOBREVIVIENTE

(1) | ESTE SUBSIDIO SE PAGARA :

(DCuando no haya una persona de la familia sobreviviente que tenga el derecho a recibir las
pensiones para (la compensacidn a) la familia sobreviviente en el momento del fallecimiento
del/de la trabajador/a.

(@Cuando todas las personas de la familia sobreviviente pierdan su derecho a recibir las
pensiones para (la compensacidn a) la familia sobreviviente, y cuando el total de las pensiones
y el pago anticipado de los subsidios (se explicard en adelante) pagados a todas ellas no llegue

al monto equivalente a los 1.000 dias de jornal basico.

<2) LAS PERSONAS CON DERECHO A RECIBIR :

Podra recibir los subsidios para (la compensacion a) la familia sobreviviente la persona que se
encuentre en el primer lugar de la lista de prioridad. En caso de que haya mas de dos personas con
la misma prioridad, todas tienen el derecho.

(DEV/1a cényuge.

(DHijo/a, padre. madre. nieto/a, o abuelo/a (en este orden) que dependia del ingreso del/la

trabajador/a en el momento del fallecimiento.

@Hijo/a, padre, madre, nieto/a o abuelo/a (en este orden) que no se incluya en la clasificacion

anterior.

(#Hermano/a.

([ EL MONTO QUE SE PAGA : [)

En el caso (1)-D arriba mencionado, se pagara el monto equivalente a 1.000 dias del jornal

basico, en el caso de (1)-2). se pagara el monto equivalente a 1.000 dias del jornal basico restando




EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

el total de las pensiones para (la compensacién a) la familia y otros tipos de subsidios ya pagados,

junto con los siguientes.

( ENELCASO(1)®: )

Se pagard 3.000.000 (tres millones) de yenes como subsidio especial para la familia

' sobreviviente ademas del monto equivalente a 1.000 dias del jornal basico de céilculo como

subsidio de una sola vez.

l (' ENELCASO (1)-@: )

Cuando todas las personas de la familia sobreviviente pierdan el derecho a recibir y cuando el

monto total de las pensiones especiales para la familia sobreviviente pagado a todos los miembros
de la familia sobreviviente no llegue al monto equivalente a 1.000 dias del jornal basico. se pagara
como el subsidio de una sola vez para la familia sobreviviente el monto equivalente a la diferencia
entre el monto equivalente a 1.000 dias del jornal basico de cilculo y el monto total arriba

mencionado. En este caso no se pagara el subsidio especial para la familia sobreviviente.

CFRAMITES PARA LA SOLICITUD :Z}

Por favor presente al comisionado supervisor de condiciones de trabajo competente el formulario
para la solicitud del subsidio de una sola vez para la compensacidn por la familia sobreviviente
(Forrmulario No. 15) o del subsidio de una sola vez para la familia sobreviviente (Formulario No.
9), debidamente llenado.

Los subsidios especiales deben solicitarse junto con la solicitud para el subsidio de una sola vez

para (la compensacién a) la familia sobreviviente con el mismo formulario.

FECHA LIMITE PARA LA SOLICITUD

El derecho a recibir el subsidio de una sola vez para (la compensacidn a) la familia sobreviviente

caduca dentro de cinco afios contados desde el siguiente dia del fallecimiento del/la trabajador/a.

13




LLOS SUBSIDIOS POR EIL SEGURO DI
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EXPLICACION SOBRIE LLOS SUBSIHNOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

cC-0 Bt 1. Este es el "Formulario para la solicitud de los subsidios para la compensacién a la familia
sobreviviente, los subsidios especiales para la familia sobreviviente y las pensiones especiales para
la familia sobreviviente".
cC-0 Rl of 2. En caso de accidentes durante el viaje al/del trabajo, por favor presente el #5165 9 .
cC-© B 3. Este espacio es para escribir el nimero de la péliza del seguro para trabajadores. En caso de no
saberlo, por favor pregunte al empleador.
c-0 R 4. Si usted esté recibiendo algin subsidio por el seguro de accidentes de trabajo, por favor escriba
aqui el nimero de la pdliza del seguro.
cC-0 i of 5. Escriba el nombre del/la trabajador difunto/a.
c-0 Bt 6. Favor de marcar con O el sexo del/la trabajador/a difunto/a. Si es masculino, marque el [ %} ] .y
-’ si es femenino, [ %] .
C-@ e 7. Escriba la fecha de nacimiento del/la trabajador/a difunto/a.
c-0 i of 8. Escriba la edad del/la trabajador/a.
cC-© N 9. Escriba lo mas concretamente posible la clase de trabajo que hacia el/la difunto/a.
c-@® i 4 10. En caso de que el/la difunto/a trabajaba en una sucursal, fabrica o un sitio de construccidn,
incluidos en el seguro de la empresa, por favor escriba el nombre y la direccidn de ese lugar.
c-® s of 11. Escriba la fecha y la hora cuando sufrié la lesién o se enfermd.
c-® - 12. Escriba la fecha de fallecimiento.
c-® Bt 13. Describa lo mas concretamente posible, cuidndo, en qué situacién y como tuvo el accidente.
c-® Bt 14. Escriba el sueldo promedio del/la trabajador/a en base a los sueldos que recibia.
c-® Bt 15. Escriba el monto total de las bonificaciones que el/la trabajador/a recibié durante el afio anterior al
fallecimiento.
C-®-@® ----* 16-18. Este espacio es para que el empleador confirme cudndo y cémo el/la trabajador/a sufrié el
accidente. Para la confirmacion, el empleador deberd escribir el nombre de la empresa en el
espacio 16, la direccién de la misma en el 17 y el nombre del empleador en el 18.
c@® - 19. Escriba el nombre del solicitante.
cC-® e o 20. Escriba la fecha de nacimiento del solicitante.
C-@ Rt o 21. Escriba la direccidn del solicitante.
cC-@ e of 22. Escriba la relacién que tiene el solicitante con el/la trabajador/a difunto/a.
C-® e 23. Escriba la razén por la que no se designe a un representante, habiendo mas de dos personas con
derecho a recibir.
cC-® B ot 24. Si hay otros documentos a presentar, escriba cudles.
C-® oo 25. Escriba la fecha en que presenta la solicitud.
C-® il of 26. Escriba el nombre de la comisaria supervisora de condiciones de trabajo a cuya jurisdiccidn
' pertenece el lugar de trabajo.
C-® R 27. Escriba el cédigo postal del solicitante.
cC-® R 28. Escriba el niimero de teléfono del solicitante.
cC-@® e 29. Escriba la direccion del solicitante.
CcC-© B 30. Escriba el nombre del solicitante.
cC-@ Bt of 31. Selle o firme.
4 C-€@-@ -—--+ 32-36. Estos espacios deben llenarse cuando usted desee la transferencia bancaria de las pensiones.

Escriba el nombre del banco en el espacio 32, nombre de la sucursal en el 33, el nimero de cuenta
en el 34, y el nombre del titular de la cuenta en el 35. Marque conun O [ %] si es una cuenta

de ahorros, v [ Y45 ] sies una cuenta corriente en el espacio 36.
y
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EIL SEGURO DE TRABAJO

PAGO ADELANTADO DE UNA SOLA VEZ DE LAS PENSIONES
PARA (LA COMPENSACION A) LA FAMILIA SOBREVIVIENTE :

El miembro de la familia sobreviviente con derecho a recibir las pensiones para (la

compensacion a) la familia sobreviviente puede pedir el pago adelantado de las pensiones

solamente una vez. Aunque el pago de las pensiones esté suspendido a causa de su edad. también

se puede recibirlo.

(] MONTO PAGADERO : [)

Se puede optar el monto del pago adelantado entre los equivalentes a 200 dias. 400 dias. 600
dias. 800 dias y 1.000 dias del jornal basico.

Cuando se efectie el pago adelantado. se suspendera el pago de las pensiones mensuales hasta
que su total llegue al monto pagado de adelanto. Si el periodo de suspensidn excede un afno. se

deduciré de las pensiones a pagarse el interés simple del 5 por ciento anual.

(]TRAMITES DE LA SOLICITUD D

En principio. la solicitud del pago adelantado (Formulario para la solicitud de las pensiones No.
1) de las pensiones para (la compensaacién a) la familia sobreviviente debera hacerse junto con la
de las pensiones para (la compensacién a) la familia sobreviviente ante el comisionado supervisor
de las condiciones de trabajo. aunque. sin embargo. se podra hacerlo en el curso de un afio contado
desde el dia siguiente del que reciba el aviso de la aprobacién de la solicitud de las pensiones para

(la compensacién a) la familia sobreviviente.
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR FL SEGURO DE TRABA JO

Example if How to Fill in Application
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18-22.

EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

. Este es el "Formulario para la solicitud del pago anticipado de pensiones para la compensacién por

la familia sobreviviente”, y "pensiones para la familia sobreviviente".

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

aqui el nimero de la péliza del seguro.

. Escriba el nombre del/la trabajador difunto/a.

. Escriba la direccién del/la trabajador/a difunto/a.
. Escriba el nombre del solicitante.

. Selle o firme.

. Escriba la fecha'de nacimiento del solicitante.

. Escriba la direccidn del solicitante.

. Por favor marque con un O [+ TV % | si usted esa recibiendo pensiones por el seguro de

accidentes de trabajo, y [iF 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.
14.
15.
16.
17.

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 jurisdiccion se
encuentra el lugar de trabajo.

Estos espacios deben rellenarse cuando usted desee la transferencia bancaria de las pensiones.
Escriba el nombre del banco en el espacio 18, nombre de la sucursal en el 19, el nimero de cuenta
en el 20 y el nombre del titular de la cuentaen el 21.

Marque con un O [ % | si es una cuenta de ahorros, y [ X4/4 | si es una cuenta corriente en el

espacio 22.
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FXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR L SEGURO DE TRABA JO

L —_—,—,
EN CASO DE QUE EL DERECHO A RECIBIR

SE TRANSFIERA A OTRA PERSONA
L __________________________________________________________________________ ]

Cuando la persona pierda el derecho a recibir por las siguientes razones. la persona de la
siguiente prioridad obtendra el derecho.

(1)Fallecimiento.

(2)Contraccién de un matrimonio. no importando si es oficial o no.

{3)Cuando sea adoptado/a de otra familia. no importando que el prohijamiento sea oficial o no.

{(4)Cuando la persona pierda la relacién familiar con el/la trabajador/a difunta, a causa de
divorcio, expulsion de la familia. etc.

(5)En caso de hijo/a. nieto/a o hermano/a. el primer 31 de marzo después de cumplir los 18 afios.
a menos que tenga cierto grado de incapacidad.

(6)En caso de esnposo. hijo/a. padre. madre. mieto/a. abuelo/a o hermano/a con cierto grado de

incapacidad. cuando desaparezca la incapacidad.

(J TRAMITES PARA LA SOLICITUD: [ )

Por favor presente al comisionado supervisor de las condiciones de trabajo competente el

formulario para la solicitud de las pensiones para la compensacidon por la familia
sobreviviente/aviso de la transferencia del derecho a recibir, etc. (Formulario No. 13).
La solicitud para las pensiones especiales para la familia sobreviviente debe hacer, en principio, a

la vez con el mismo formulario.
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

|
Example of How to Fill in the Application
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(PLICACTION SOBRE 1.LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

L-@ i o 1. Este es el "Formulario para el aviso de la transferencia del derecho a recibir las pensiones para la compensacién por la
familia sobreviviente", "Para las pensiones para la familia sobreviviente” y para las pensiones especiales para la familia
sobreviviente.

L-@ Rt o 2. Escriba el nombre del/la trabajador difunto/a.

L-© e of 3. Favor de marcar con O el sexo del/la trabajador/a difunto/a. Si es masculino, marque el [5 ] | y si es femenino,
M) .

i-@ Bt o 4. [:scriba la fecha de nacimicnto del/la trabajador/a difunto/a.

E-@ it S. Iscriba la edad del/la trabajador/a.

-0 B ol 6. Por favor marque con un O la razén de la transferencia. Si cs por el fallecimiento de la persona con el derecho a
recibir, marque [4 ], sise trata de un hijo/a que no habia nacido cuando obtuvo el derecho. elija [O] .ysiesque
s¢ desconoce el paradero de la persona con derecho a recibir, marque [7\]

E-O R o 7. Escriba el nombre del solicitante.

E-© B o 8. liscriba la fecha de nacimiento del solicitante.

-© B o 9. [scriba la direceion del solicitante.

E-® B o 10. Lscriba la relacion que tiene ¢l solicitante con el/la trabajador/a difunto/a.

E-® === |]. Marque conun QO [# 2% | cuando tiene una incapacidad. y [7% V] cuando no la tiene.

E-® R 12. Iiscriba la razon por no designar a un representante habiendo més de dos personas con derecho a recibir.

E-®-@® ----* 13-17. [istos espacios son para cuando hay alguicn que esté recibiendo las pensiones para la compensacién a la familia

sobreviviente, pensiones para la familia sobreviviente o pensiones especiales para la familia sobreviviente. Escriba su
nombre en el espacio 13, su fecha de nacimiento en el 14, su direccién en el 15, su relacién con ella trabajador/a
difunto/a, y el ndmero de la péliza de las pensiones enel 17.

E-® e o 18. Favor de marcar conun O [ 1] cuando se le pague una pensién para la familia sobreviviente. y [T] cuando se le
pague una pension de prevision social para la familia sobreviviente bajo la ley de seguros de prevision social por la
lesion o enfermedad en cuestion.

E-@® bk o 19. TFavor de marcar con un O [ 4] cuando se le pague una pension para viuda con hijo(s), [ @] cuando se le pague
una pension de segunda categoria para viuda con hijo(s), [/~ cuando se le pague una pensién para hijos
sobrevivientes, [ =] cuando s¢ le pague una pension para hijos sobrevivientes. [=] cuando se le pague una
viudedad bajo la ley de pension nacional. y [#] cuando se le pague pensiones bdsicas para la familia sobreviviente
por la lesion o enfermedad en cuesti“n.

E-@® ks o 20. Marque con un O cuando se le pague una pensién para la familia sobreviviente por la ley de seguros para marineros a
causa de la lesion o enfermedad en cuestion.

- @-@ - 21-24. [iste espacio es para las personas correspondientes en los espacios 18~20. En el espacio 21, escriba el monto
correspondiente de las pensiones que reciben. la fecha en que comenzd a recibir la pensién en el 22, El nimero de la
penion bdsica y ¢l cédigo de 1a pensién de la pdliza de dicha pension en ¢l 23, y el nombre de la oficina de seguros
sociales que maneja dicha pension en el 24.

E-@-@ -—-% 2529 I[istos espacios son para cuando haya otras personas que vivan con el solicitante con derecho a recibir las pensiones
para la familia sobreviviente. Iiscriba su nombre en en espacio 25, la fecha de nacimiento ¢n el 26. la direccién en el
27 y su relacion con el/la trabajador/a fallecido/a en el 28. Marque con un O [# % ] del espacio 29 si tiene alguna
incapacidad. y [72\*] en el caso contrario.

Marque conun O [ % ] del espacio 39 si la otra persona con derecho a recibir pertenece a la familia del solicitante,
y Tvikvs] sicsa persona tiene su propia familia.
L-@ e 30. Cuando haya otros documentos a presentar juntos, escriba qué documentos.
- @~ ----% 31.36. Lstos espacios son para designar la cuenta por la que usted desea recibir las pensiones. En caso de que desee hacerlo a
través de alguna institucion financiera, escriba el nombre de la misma en el espacio 31. el nombre de la sucursal en el
32 y el ndmero de su cuenta en ¢l 33. Si desea hacerlo a través de alguna oficina de correos, escriba el nombre de la
misma en el espacio 34, la direccion en ¢l 35 y el mimero de la cuenta de ahorros en el 36.
- 37. Escriba la fecha en que presenta la solicitud.
B 38. Lscriba ¢l nombre de la comisaria supervisor de condiciones de trabajo a cuya jurisdiccion per tenece el lugar de

tnabajo.

o
@
E-@ R 39. Escriba el codigo postal del solicitante.
@ it 40. liscriba ¢l mimero de teléfono del solicitante.
@

b 41. [scriba la direccion del solicitante.
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

EL SUBSIDIO PARA GASTOS FUNEBRES

Podra recibir este subsidio cualquier persona que se encargue de actos flinebres, no importando
si es miembro de familia sobreviviente o no.

Cuando los actos funebres sean efectuados por la compaiiia, el subsidio serd entregado a la

compaiiia.

(]EL MONTO DEL SUBSIDIO :[)

Se pagara 315.000 yenes mas el monto equivalente a 30 dias del jornal basico. Cuando el monto
total no llegue al equivalente a 60 dias del jornal basico, se pagara el monto equivalente a 60 dias

del jornal basico.

C] TRAMITES PARA LA SOLICITUD : D

Miembro de la familia
sobreviviente u otros

Aviso de la aprobacién de la solicitud

Firma la solicitud Solicitud

—

: Comisaria supervisora de
Empleador condiciones de trabajo

Médico u otros

Partida de defuncidén u otros

CNIRin

Favor de presentar al Comisionado supervisor de condiciones de trabajo competente la Solicitud
para Gastos Finebres (Formulario No. 16) o Solicitud del Subsidio para Gastos Funebres

(Formulario No. 16-10).




EXPLICACION SOBRIE TLOS SUBSIDIOS POR EIL SEGURO DIE TRABA JO

FECHA LIMITE PARA LA SOLICITUD :

|
El derecho para la solicitud (del Subsidio) para Gastos Finebres caduca dentro de dos afios

contados desde el dia siguiente del funeral.
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EXPLICACION SOBRIE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DI TRABAJO

Example if How to Fill in Application
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

F-@ Bt 1. Este es el "Formulario para la solicitud del Subsidio para los Gastos Fiinebres".

F-@® - 2. En caso de accidentes durante el viaje al/del trabajo, por favor presente el£%3X 55165 7 10.

F-© R o 3. Este espacio es para escribir el mimero de la p6iiza del seguro para trabajadores. En caso de no
saberlo, por favor pregunte al empleador.

F- O e o 4. Si usted esta recibiendo algiin subsidio por el seguro de accidents de trabajo, por favor escriba aqui
el nimero de la péliza del seguro.

F-© B o 5. Escriba el nombre del solicitante.

F-© B of 6. Escriba la direccion del solicitante.

F-@ Bt of 7. Escriba la relacién con el/la trabajador/a difunto/a.

F-O Riatts o 8. Escriba el nombre del/la trabajador/a difunto/a.

F-© aiin of 9. Favor de marcar con O el sexo del/la trabajador/a difunto/a. Si es masculino, marqueel [% ] .y
si es femenino, | %] .

F-@® R o 10. Escriba la fecha de nacimiento del/a trabajador/a difunto/a.

F-® R 11. Escriba lo mas concretamente posible la clase de trabajo.

F-® e 12. En caso de que el/la difunto/a trabajaba en una sucursal, fabrica o un sitio de construccién,
incluidos en el seguro de la empresa, por favor escriba el nombre y la direccién de ese lugar.

F-® Bl of 13. Escriba la fecha y la hora cuando sufri6 la lesién o se enfermd.

F-@® B of 14. Describa lo mas concretamente posible, cuando, en qué situacién y cémo tuvo el accidente.

F-® - I5. Escriba la fecha de fallecimiento.

F-® s of 16. Escriba el sueldo promedio del/la trabajador/a en base a los sueldos que recibia.

F-@-® ----* 17-19. Este espacio es para que el empleador confirme cudndo y cémo el/la trabajador/a sufrié el
accidente. Para la confirmacién, el empleador debera escribir el nombre de la empresa en el
espacio 17, la direccion de la misma en el 18 y el nombre del empleador en el 19.

F-@ Bt 20. Cuando haya otros documentos a presentar juntos, escriba qué documentos.

F-® e o 21. Escriba la fecha en que presenta la solicitud.

F-@ i of 22. Escriba el nombre de la comisaria supervisora de condiciones de trabajo en cuya jurisdiccion
pertenece el lugar de trabajo.

F-® B of 23. Escriba el codigo postal del solicitante.

F-® Bt 24. Escriba el nimero de teléfono del solicitante.

F-&® e 25. Escriba la direccién del solicitante.

F-& iets 26. Escriba el nombre del solicitante.

F- @ —e—e 27. Selle o firme.

F-@®-€@ -—--% 28-32 Estos espacios deben llenarse cuando usted desee la transferencia bancaria de las pensiones.
Escriba el nombre del banco en el espacio 28, nombre de la sucursal en el 29, el ni mero de cuenta
en el 30 y el nombre del titular de la cuenta en el 31. Marque conun O [ ;& sies una cuenta
de ahorros. y [ )£ si es una cuenta corriente en el espacio 32.
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