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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

/O trabalhador que sofre lesdo ou adoece por motivo relacionado ao seu emprego, ou no percurso\
de ida ou volta ao trabalho, e necessita de tratamento médigo tem direito a cobertura de despesas de
assisténcia médiga (em caso de acidente ocorrido no trabalho) ou a cobertura de assisténcia médica

(em caso de acidente ocorrido no percurso de ida ou volta ao trabalho). Ambos os beneficios sdo

\denominados abaixo “cobertura (de despesas) de assisténcia médiga”. 7

Os tipos de cobertura (de despesas) de assisténcia médiga disponiveis sdo chamados de

tratamento médigo e de custeio de assisténcia médica.

U Descrigcao dos beneficios E

@ O tratamento médico consiste na prestagdo da assisténcia nos hospitais do seguro do

trabalhador e nos hospitain. clinicas e farmacias autorizados (doravante designados “hospital
ou tutro estabelecimento autorizado™).

@ O custeio de assisténcia médiga consiste na cobertura das despesas de assisténcia prestada ao
trabalhador em hospitais, clinicas, farmicias e outros estabelecimentos ndo autorizados, em

razdo de ndo haver hospital ou outro estabelecimento autorizado nas redondezas.

A abrangéncia e o periodo do tratamento médico sdo iguais para os dois beneficios.
A cobertura (de despesas) de assisténcia médiga abrange despesas normalmente necessdrias ao
tratamento, tais como despesas médicas, enfermager, transporte. etc. E provida até que a lesdo

ou a doenga do trabalhador esteja consolidada.

O que significa “estar consolidada” ?

A cobertura (de despesas) de assisténcia médica € provida até que a lesdo ou a doenga esteja
consolidada. Aqui, “estar consolidada” significa que a condi¢do da lesdo ou os sintomas da
doenga estejam estabilizados e que nenhuma alteragao posterior seja prevista com a continuagio
de tratamento amplamente praticado pela medicina. Eo que se denomina de “estabilizagdo dos
sintomas”. Portanto, “estar consolidada” ndo equivale necessariamente a recuperagdo do estado

original de sadde.
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

q Modo de requerer [)

Trabalhador
sofre acidente

Notificagao da deliberagao sobre assisténcia e pagamento

lllllllllllllllllllllllllllllll:

%0y Regquerimento de custeio de

'o,. assisténcia médica =

*,, Inspetoria de Normas
%, Trabalhistas

Hospital ou outro Estabelecimento de
estabelecimento autorizado assisténcia nao autorizado

L

Empregador

Requerimento

Departamento de
Normas Trabaihistas

Requerimento

Pagamento

@Para requerer a cobertura do tratamento médico
Através do hospital ou outro estabelecimento autorizado em que receber tratamento médico,
encaminhe o Requerimento de Assisténcia Médica por Cobertura de Despesas (formuldrio No
5) ou o Requerimento de Assisténcia Médica por Atendimento (formuldrio No 16-3) ao diretor
da respectiva Inspetoria de Normas Trabalhistas.

@Para requerer o custeio de assisténcia médica
Encaminhe o Requerimento de Custeio de Assisténcia Médica por Cobertura de Despesas
(formuldrio No 7) ou o Requerimento de Custeio de Assisténcia Médica por Atendimento
(formuldrio No 16-5) ao diretor da respectiva Inspetoria de Normas Trabalhistas.

@Para mudar de hospital ou outro estabelecimento autorizado
Este procedimento aplica-se ao trabalhador que esteja recebendo tratamento médico em hospital ou
outro estabelecimento autorizado e deseje mudar de estabeleimento em razio de retorno a sua cidade
de origem ou por outros motivos. Através do hospital ou outro estabelecimento autorizado em que
estiver recebendo tratamento médico, encaminhe a Notificacdo de (Mudanga de) Hospital ou outro
Estabelecimento Autorizado para Recebimento de Assisténcia Médica por Cobertura de Despesas
(formuldrio No 6) ou a Notificagio de (Mudanga de) Hospital ou outro Estabelecimento Autorizado
para Recebimento de Assisténcia Médica por Atendimento (formuldrio No 16-4) ao diretor da

respectiva [nspetoria de Normas Trabalhistas.
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SEGURO DI ACIDENTES DO TRABALHO

Periodo de validade do requerimento
|

Quanto ao tratamento médico, que por si sé consiste no proprio beneficio, ndo ha problema de
limite de validade. Quanto ao direito de requerer o custeio de assisténcia médica, é importante

notar que se limita ao perfodo de dois anos a partir da data de concessdo do beneficio.
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Exemplo de preenchimento do requerimento
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Escreva a data e a hora
exata em que o trabalhador
sofreu a lesado ou comegou
a apresentar os sintomas da

doenga.

Nome e carge de pessoa
que tenha confirmado a
ocorréncia do acidente ou
da doenga. Em caso de
doenga. em que geraimente
nan ha essa pessoa. pode-se
deixar o item em branco.

Fungao do trabalhador.
Seja o mais especifico
possivel para que fique
claro a atividade que ele
exercia.

Descreva com clareza o
lugar onde aconteceu o
acidente : que tarefa o
trabalhador desempenhava
no momento do acidente :
com que objeto lidava. em
que circunstancia ou em
que condigdo ocorreu e
como o acidente aconteceu.

E necessdria a certificagao
pelo empregador.

Preenche-se este iftem
quando o local de trabalho
a que o trabalhador esta
diretamente vinculado nao
é o mesmo local de
trabalho citado no item
acima (filial. fabrica ou
focal de construgdao que

adota a cobertura coletiva).

Nome da Inspetoria de
Normas Trabalhistas cuja
jurisdi¢io abrange o local de
trabalho a que o trabalhador
esta diretamente vinculado,
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALIIO

1. Este é o Requerimento de Assisténcia Médica por Cobertura de Despesas.
. Em caso de acidente ocorrido no percurso de ida ou volta ao trabalho, utilize o requerimento

Yoshiki Dai-16-gono 3 [#:X5516%5® 3 | (formulirio No 16-3).

. Escreva o numero de seguro do trabalhador. (Pedindo ao empregador que confirme o nimero.)
. Enpago para indicar o sexo do trabalhador acidentado : escreva ““1”, se for masculino, ou *3”, se

for feminino.

. Data de nascimento do trabalhador acidentado (escreva o ano correspondente ao calendario

japonés).

. Data em que o trabalhador sofreu a lesdo ou comegou a apresentar os sintomas da doenga (escreva

o ano correspondente ao calendario japonés).

7. Nome completo do trabalhador acidentado.
8. Prontincia do nome do trabalhador em caracteres katakana [ 7227277 | (peca a alguém para

escrever, se vocé ndo souber : nesse caso, pronuncie cada silaba do nome claramente para que a

pessoa possa escrever).

. Idade do trabalhador acidentado.
. Enderego do trabalhador acidentado.
. Fungdo do trabalhador. Seja o mais especifico possivel para que fique claro a atividade que ele

exercia.

. Hora exata em que sofreu a lesdo ou comegou a apresentar os sintomas da doenga.
. Cargo de pessoa que tenha confirmado a ocorréncia do acidente (que ndo o préprio trabalhador

acidentado).

. Nome de pessoa que tenha confirmado a ocorréncia do acidente (que ndo o préprio trabalhador

acidentado).

. Descreva com clareza o lugar onde aconteceu o acidente ; que tarefa o trabalhador desempenhava

no momento do acidente ; com que objeto, em que circunstincia ou em que condigdo ocorreu : €
como o acidente aconteceu.

Itens que o préprio hospital devera preencher : em 16, o nome, endereco e outros dados referentes
ao hospital ; em 17, a parte do corpo afetada pela lesdo ou doenga e a condi¢io da mesma.

Itens que o empregador deverd preencher, atestando quando e como o trabalhador sofreu o
acidente : em 18, a denominagio do estabelecimento ; em 19, o endereco do estabelecimento : em

20, o nome do empregador.

. Preenche-se este item quando o local de trabalho a que o trabalhador esta diretamente vinculado é

a filial, fabrica ou local de construgio que adota a cobertura coletiva.

. Nome da Inspetoria de Normas Trabalhistas cuja jurisdigdo abrange o local de trabalho a que o

trabalhador est4 diretamente vinculado.

. Data de apresentagdo do requerimento.

. Cédigo postal correspondente ao enderego do solicitante.

. Numero de telefone do solicitante.

. Nome do hospital.

. Enderego do solicitante.

. Nortne do solicitante.

. Espago reservado para o carimbo pessoal, mas aceita-se também a assinatura.

Nio preencha o item marcado com um asterisco (% ).
Para esclarecer dividas sobre o preenchimento deste requerimento, comunique-se com a Inspetoria

de Normas Trabalhistas ou consulte o seu empregador.
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SEGURO DEAC TS DO TRABALITO

Em Caso de Acidente no Percurso de Ida ou Volta ao Trabalho

Para preenchimento quando
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALIO

. Este espaco no verso do Requerimento de Assisténcia Médica por Atendimento é reservado para

Dados sobre Acidente no Percurso de Ida ou Volta ao Trabalho. Nao ha nenhum espago para estes
dados no Requerimento de Assisténcia Médica por Cobertura de Despesas (Yoshiki Dai-5-go,

[+ 5 %] formuldrio No 5), da pagina anterior.

. Escreva a hora exata em que o trabalhador sofreu a lesdo ou comegou a apresentar os sintomas da

doenga.

. Local em que aconteceu o acidente.
. Lugar onde estava trabalhando no dia em que aconteceu o acidente.

. Se o acidente aconteceu no percurso de ida ao trabalho, escreva o horario previsto para o inicio da

jornada de trabalho. Se o acidente aconteceu no percurso de retorno do local de trabalho, escreva
o horario previsto para o final da jornada de trabalho.

. Hora em que o trabalhador saiu da sua moradia. O preenchimento ¢ desnecessdrio se o acidente

aconteceu no percurso de retorno do local de trabalho.

. Hora em que o trabalhador saiu do local de trabalho. O preenchimento é desnecessario se o

acidente aconteceu no percurso de ida da moradia ao local de trabalho.

. Desenhe um mapa com o percurso habitual entre a moradia e o local de trabalho. Indique

claramente o local em que aconteceu o acidente, bem como a rota e o meio de locomogdo que o
trabalhador utilizou no dia do acidente desde a moradia, ou local de trabalho, até o ponto em que

aconteceu o acidente.

. Tempo normalmente necessdrio para a locomogao entre a moradia e o local de trabalho.

. Descreva com clareza o lugar onde aconteceu o acidente ; que tarefa o trabalhador desempenhava

no momento do acidente : com que objeto, em que circunstincia ou em que condi¢do ocorreu ; e

como o acidente aconteceu.

3. Dados sobre pessoa que tenha confirmado a ocorréncia do acidente (que ndo o préprio trabalhador

acidentado) : Em 11, o endereco da pessoa ; em 12, o nome ; e, em 13, o niimero de telefone.
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABATLIO

|
Exemplo de preenchimento do requerimento
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALIO

cC-@ - > 1. Este é Requerimento de Custeio de Assisténcia Médica por Cobertura de Despesas.

c- e - > 2. Em caso de acidente ocorrido no percurso de ida ou volta ao trabalho, utilize o requerimento
Yoshiki Dai-16-go no 5 (1) [#RX 45165 5(1)] (formulario No 16-5(1)).

cC-©® - > 3. Esceva o nimero do seguro do trabalhador. (Pedindo ao empregador que confirme o nimero.)

c-0 Rt 4. Numero do certificado de pensdo em caso de pensionista do Seguro de Acidentes do Trabalho.

cC-@ - > 5. Espago para indicar o sexo do trabalhador acidentado : escreva “1”, se for masculino, ou *“3”, se
for feminino.

c-06 - > 6. Data de nascimento do trabalhador acidentado (escreva o ano correspondente ao calendario
japonés).

c-@ - > 7. Data em que o trabalhador sofreu a lesdo ou comegou a apresentar os sintomas da doenga (escreva
0 ano correspondente ao calenddrio japonés).

c- 0 - > 8. Nome completo do trabalhador acidentado.

cC- - > 9. Prontincia do nome do trabalhador em caracteres katakana [ 77277 | (Pega a alguém para
escrever, se vocé ndo souber ; nesse caso pronuncie o nome claramente para que a pessoa possa
escrever).

c-® - > 10. Idade do trabalhador acidentado.

c-® Rl 11. Enderego do trabalhado acidentado.

c-@-® ----- > 12-18. Espago para registras pela primeira vez dados sobre conta em instituigio financeira através da qual

deseja receber o pagamento do beneficio ou para alterar dados ja registrados. Em 12. assinale com
um circulo [ # 8] [shinki] . se for registro inicial, ou [% ¥ ] (henko), se for alteracio de
dados. Em 13, escreva o nome da institui¢do financeira ; em 14, o nome da agéncia ; em 17, o
nome, em caracteres | %*727%*7 ] katakana. do titular da conte. Em 18, indique o tipo de conta :
escreva “1”, se for de poupanga, ou “3”, se for conta corrente.

cC- -9 - > 19-21. Espago em que o empregador atesta quando e como o trabalhador sofreu o acidente : em 19, o
nome do estabelecimento : em 20, o enderego do empregador ; e, em 21, o nome do empregador.
Ao preencher estes dados, o empregador estara atestando a ocorréncia do acidente.

C-@-@ -----> 22-28 ltens que o médigo ou dentista devera preencher : em 22, o periodo do tratamento ; em 23, as
parta(s) do corpo lesionada(s) ou a denominagio da doenga ; em 24, a descri¢iio da evolugdo da
lesdio ou da doenga : em 25, o custo do tratamento ; em 26, a localizag@o do hospital ou clinica ;
em 27. o nome do hospital ou clinica ; e, em 28, o nome do encarregado de notificar as despesas
do tratamento, etc.

C-®-¢@ - > 290-31. Segdo a preencher caso tenham sido pagas despesas de enfermagem. Em 29, escreva o periodo em
que o servi¢o de enfermagem foi prestado. Em 30, se a pessoa que prestou o servigo de
enfermagem tem qualificagdo de enfermeiro(a), assinale com um circulo [7 ] (ari) ; se a
pessoa nio tem essa qualificagio, assinale [ 7 L | (nashi). Em 31, escreva a quantia paga pelo
servigo de enfermagem.

C-@-& ---- > 32-35. Secdo a preencher caso tenham sido pagas despesas de transporte. Em 32, escreva o percurso ; em
33, a distancia, seja em um s6 sentido do percurso ou do trajeto de ida e volta ; em 34, o niimero de
viagens ; e, em 35, a quantia paga pelo transporte.

C- D@ ----- > 36-37. Sec¢do a preencher caso tenham sido pagas quaisquer outras despesas. além das citadas acima.
Escreva, em 36, o niimero de notas ou recibos que discriminam as despesas e, em 37, a quantia.

c-® i 38. Explique o motivo de ndo ter recebido a cobertura do tratamento médico.

cC-@® - > 39. Quantia total das despesas necessarias para o tratamento (soma dos valores correspondentes aos
itens 25, 31,35 e 37)

c-@ - > 40. Nome da Inspetoria de Normas Trabalhistas cuja jurisdigdo abrange o local de trabalho a que o
trabalhador esta diretamente vinculado.

c-® R 41. Data de apresentagio do requerimento.

c-@ Rl 42. Cdédigo postal correspondente ao enderego do solicitante.

c-® - > 43. Nimero de telefone do solicitante.

c-@® - > 44. Enderego do solicitante.

c-® g 45. Nome completo do solicitante.

c-@® Rl 46. Espago reservado para o carimbo pessoal, mas aceita-se também a assinatura.
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALITO

.|
Mudanca de hospital ou outro estabalecimento autorizado
|

D - 9 Em caso de acidente
ocorrido no percurso de ida
E=w ) ou volta as trabalho. utilize

o formulario No 16-4.
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALLHO

D-@  ---- > 1. Este é a Notificagdo de (Mudanca de) Hospital ou outro Estabelecimento Autorizado para
Recebimento de Assisténcia Médica por Cobertura de Despesas.

D-@ - > 2. Em caso de acidente ocorrido no percurso de ida ou volta ao trabalho, utilize o requerimento
Yoshiki Dai-16-go no 4 [#£:X;55165 @ 4 | (formuldrio No 16-4).

D-@ - > 3. Nome da Inspetoria de Normas Trabalhistas cuja jurisdi¢do abrange o local de trabalho a que o
trabalhador esta diretamente vinculado.

D-@  ----- > 4. Data de apresentagio da notificagdo.

! D-@ - > 5. Nome do hospital que passa a prestar a assisténcia.

D-@ - > 6. Cdédigo postal correspondente ao enderego do solicitante.

D-@ - > 7. Enderego do solicitante.

D-@  ----- > 8. Nimero de telefone do solicitante.

D-@ - > 9. Nome completo do solicitante.

D-® - > 10. Espago reservado para o carimbo pessoal, mas aceita-se também a assinatura.

D-® - > 11. Escreva o nimero de seguro do trabalhador. (Pedindo ao empregador que confirme o nimero.)

D-® - > 12. Nimero do certificado de pensio em caso de pensionista do Seguro de Acidente s do Trabalho.

D-® - > 13. Nome completo do trabalhador acidentado.

D-  ----- > 14. Assinale com um circulo o sexo do trabalhador acidentado : [ 53] (otoko), se for masculino, ou
[ 4] (on’na), se for feminino.

D-  ----- > 15. Data de nascimento do trabalhador acidentado.

D-O® - > 16. Idade do trabalhador acidentado.

D-® - > 17. Enderego do trabalhador acidentado.

D-® - > 18. Fungdo do trabalhador. Seja o mais especifico possivel para que fique claro a atividade que ele
exercia.

D-®  ----- > 19. Escreva a data e a hora em que o trabalhador sofreu a lesio ou comegou a apresentar os sintomas
da doenga.

D-&  ----- > 20. Descreva com clareza o lugar onde aconteceu o acidente ; que tarefa o trabalhador desempenhava
no momento do acidente : com que objeto, em que circunstincia ou em que condigio aconteceu o
acidente ; e como o acidente aconteceu.

D--@® ----- > 21-23. Ttens que o empregador devera preencher, atestando quando e como o trabalhador sofreu o
acidente : em 21, a denominagido do estabelecimento ; em 22, o enderego do estabelecimento ; e,
em 23, o nome do empregador. O empregador, ao preencher estes dados, estard atestando a
ocorréncia do acidente.

D-& - > 24. Nome do hospital ou outro estabelecimento autorizado que prestava a assisténcia anteriormente.

D-& - > 25. Enderego do hospital ou outro estabelecimento autorizado que prestava a assisténcia

! anteriormente.

D-&  ----- > 26. Nome do hospital ou outro estabelecimento autorizado que passa a prestar a assisténcia.

D-&@  ----- > 27. Enderego do hospital ou outro estabelecimento autorizado que passa a prestar a assisténcia.

D-& - > 28. Motivo da troca de hospital ou outro estabelecimento autorizado.

D- ®&P ----- > 29-30. Escreva, em 29, o nome do hospital ou outro estabelecimento autorizado em que recebera o
tratamento médico apds o inicio do recebimento do beneficio de pensdo por lesdo ou doenga e, em
30, o enderego do estabelecimento.

D-@ seenc> 31. Descrigao da lesdo ou nome da doenga.
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