SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

Modo de requerer o Beneficio

(Compensatorio) por Auséncia no Servico e a
Pensao (Compensatoria) por Lesao ¢ Doenca

Quando o trabalhador
estiver afastado do servico e
- portanto sem remunoragao, por estar
em tratamento de doengas contraidas
no servico ou de lesao decorrente de
acidente ocorrido no trabalho
ou no trajeto ao trabalho.
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

Sobre o beneficio (compensatorio) por Auséncia no Servico

]
\

J

Quando o trabalhador estando em tratamento médico por lesdo ou doenca resultante de acidentes
de trabalho ou ocorridos no trajeto ao trabalho e ndo tiver condi¢des de trabalhar ficando sem
remuneragio, terd direito, a partir do quarto dia de afastamento, ao Beneficio Compensatério por
Auséncia no Servigo (se for acidente do trabalho) ou o Beneficio por Auséncia no Servigo, (se for

acidente ocorrido no percurso de ida e volta ao local de trabalho, Ambos os beneficios sdo

designados doravante ‘Beneficio (Compensatério) por Auséncia no Servico’).

N 7

C] Descicao do beneficio D

Estar em tratamento de lesdo ou doenca por motivo relacionado ao seu emprego ou ao percurso

ao local de trabalho : estar incapacitado para trabalhar : ndo ter remuneragio : desde que preencha
estas trés condig¢des, a partir do quarto dia de afastamento do servigo, serd liberado o Beneficio
(Compensatério) por Auséncia no Servico’ e o "Auxilio Especial por Auséncia no Servigo’. O

valor € calculado da seguinte forma :

Beneficio (comp.) por auséncia = (60% da diaria bisica do beneficio) X total dos dias de falta ao servigo

Auxilio especial por auséncia=(20% da didria basiga do beneficio) X total dos dias de falta ao servigo

Os trés primeiros dias de auséncha no trabalho é chamado de prazo de aguarda e, em caso de
acidente no servigo, ficard a cargo do empregador ressarcir o prejuizo do afastamento (60% dos
vencimentos regulares pagos ao trabalhador), conforme estipula o regulamento da lei das normas
trabalhistas.

Além disso, no caso de o trabalhador ter exercido atividade durante uma parte do expediente
determinado de trabalho, a quantia ganha por esse trabalho exercido serd deduzida da didria basiga

do beneficio e a quantia liberada serd de 60% desta didria.
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.|
Diaria Basica do Beneficio
.|

A didria basica do beneficio é, em principio, a quantia equivalente & média salarial da Lei das
Normas Trabalhistas. Ou seja, a média calculada com base nos trés meses imediatamente
anteriores ao dia do acidente do servi¢o ou de acidente no percurso de ida e volta ao trabalho, que
causou a lesdo ou a morte do trabalhador : ou nos trés meses anteriores a contar do dia em que 0
médico atestou a doenca que ele coutraiu, (se houver dia fixo de fechamento do saldrio, o
fechamento mais préximo ao dia do acidente), O total dos vencimentos do trabalhador neste
periodo é dividido pelo total de dias civis, e o resultado, ou seja, a quantia correspondente a um dia,
serd a quantia da didria basiga do beneficio.

Quando houver alteragdo superior ou inferior a 10% na remuneracio, com relacdo ao dia do
acidente ou ao dia em que contraiu a doenga (em caso de reajuste, a data do reajuste), a quantia da
didria basiga utilizada no célculo do Beneficio (Compensatério) por Auséncia no Servico terd seu
valor ajustado no mesmo indice de reajustamento havido. Além disso, decorrido o prazo de um ano
e seis meses a contar do inicio do tratamento, serd aplicado o padrdo da quantia maxima/minima
liberada, conforme a faixa etdria. (Quantia da didria basica do Beneficio de Auséncia no Servigo)

Quanto a didria basica do beneficio utilizada como base no cilculo do beneficio em forma de
pensdo (Pensdo (compensatéria) por Lesdo e Doencas, Pensio (Compensatdria) por Invalidez e a
Pensdo (Compensatdria) por Morte. serd também ajustada no mesmo indice de reajuste na
remunerag¢do, do ano fiscal em que o empregado sofreu o acidente ou contraiu a moléstia e o
anterior (em caso de reajuste. a data do reajuste) : havendo também aplicagio do padrdo quantia
maxima/minima liberada conforme a faixa etdria (didria basica do Beneficio de Pensio). O padrio

da quantia minima/maxima liberada € aplicado desde o primeiro més de concessao.
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O onus parcial

Aos beneficidrios da Cobertura de despesas de Assisténcia Médica por acidentes ocorridos no
trajeto ao trabalho serd cobrada uma taxa de 200 ienes como 0nus parcial (aos segurados especiais

diaristas, a quantia de 100 ienes) na primeira libera¢io do Beneficio por Auséncia.

(] Modo de requerer [)

Trabalhador sofre
acidente

Notificagéo de deliberagao
sobre o beneficio. Pagamento.

Requerimento

Empregador
Estabelecimento Inspetoria das Normas
médico Trabalhistas

(T T O3

(LT HAAL

——
Certificagao do requerimento

Para requerer o Beneficio (Compensatdrio) por Auséncia no servico. € preciso apresentar o
requerimento do Beneficio Compensatério por Auséncia no servigo (modélo No. 8) ou o
Requerimento do Beneficio por Auséncia no Servico (modélo No. 16-6) ao diretor da respectiva
Inspetoria das Normas Trabalhistas. A solicitagdo pode ser integral, ou seja, do total dos dias de
afastamento do servi¢o, como também parcelada. Mas se o prazo de afastamento for prolongado €
aconselhdvel requerer-se cada més.

No caso de haver nos dias “sem remunera¢do” pela razio de estar em tratamento de lesdo ou




SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALIO

doencas dccorrentes do trabalho. algum dia durante o qual uma parte do expediente o trabalhador
exerceu atividade. deve-se apresentar o formulario 2 anexo. tanto do modélo No. 8 quanto do No.

16.6.
A solicitagdo do Auxilio Especial por Auséncia no Servi¢o, em principio. € feita concomitante

com a do Beneficio (Compensatdrio) por Auséncia no mesmo formulario do beneficio referido.

|
Periodo de validade do requerimento
]

O direito de requerer o Beneficio (Compensatdrio) por Auséncia no Servico é devido ao
empregado a cada dia de afastamento compulsério por tratamento. portanto sem remuneragdo. No
entanto. € importante observar que sua validade limita-se ao periodo de dois anos a contar do dia

imediato a cada dia de afastamento.
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Exemplo de preenchimento do requerimento
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Ser for acidente ocorrido
no trajeto ao trabatho. usar
o formulério No 16. 6.

Especificar o dia em que
aconteceu o acidente ou
comegou a apresentar os
sintomas da doenga.

Nio preencher no item
marcado com um asterisco

(%),

Encrever o total em dias do
periodo em que ficou
afastado do servigo por
estar em tratamento, ¢ o

total dos dias sem
remuneragao.
Se deseja receber o

pagamento do beneficio
através de conta em bango
ou

outra instituigdo
financeira, o

nimero de uma conta da

escreva

qual o préprio solicitante
seja o titular.

E necessania a certificagao
do empregador.

Preenche-se este item
quando o local de trabalho
a que o trabalhador esta
diretamente vinculado éa
filial, fabriga ou local de
construgdo que adota a
cobertura coletiva.

E preciso a certificagdo do
encarregado pelo
tratamento (médicos e

dentistas).
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALIO

. Este € o Requerimento do Beneficio Compensatério por Auséncia no servico € o Requerimento de

Auxicio Especial por Auséncia no Servigo.

2. Se for acidente de trajeto ao trabalho, use o formulério 16,6 (F:X165D6) .

. Preencher com o mimero de seguro do trabalhador (pedindo ao empregador que coufirme o
nimero.)
. Espago para indicar o sexo do trabalhador acidentado. Escreva (1) , se for masculinoe (3] ,

se for feminino.

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

Jjaponés.)

. Data em que sofreu acidente ou comegou a apresentar os sintomas da doenga. (Escreva o ano

correspondente ao calendario japonés).

7. Nome completo do trabalhador acidentado.
. Promincia do nome do trabalhador em caracteres 'katakana’ (silabario japonés). (Se for pedir para

alguém preencher, pronuncie claramente cada silaba do nome e sobrenome para que a pessoa

possa escrever).

. Idade do trabalhador acidentado.

Enderego do trabalhador acidentado.

Encrever a data do periodo em que ficou incapacitado de trabalhar : desde... (ano)/(més)/(dia)
a...(ano)/(mes)/(dia) ; (escrever o ano correspondente ao calenddrio japonés.)

Encrever o total em dias do perfodo em que ficou afastado do servigo por estar em tratamento
médico.

. Do total de dias do item anterior, escrever o total dos dias que ndo teve remuneragao.
. Espaco para registrar pela primeira vez dados sobre conta em institui¢do financeira através da qual

deseja receber o pagamento do beneficio ou para alterar dados ja registrados. No 14, assinale um
circulo a palavra [ Bl | (shinki’) se for registro inicial e a palavra [% 5 | ("henkoo’) se for
alteragao de dados. 15 : nome da instituigao financeira ; 16 : nome da agéncia ; 17 : nome do
titular da cousa : 18 | nimero da conta ; 19 : nome completo do titular da conta em caracteres
"katakana’ (silabdrio japonés) ; 20 : tipo da conta, se for de poupanga, escrever [1]) , se for conta
corrente, escrever (3] .

Itens que o empregador devera preencher, atestando quando e como o trabalhador sofreu o
acidente : em 21, a denominagdo do estabelecimento ; 22 : endereco do estabelecimento ; 23 :
nome do empregador. Ao preencher estes dados, o empregador estard atestando a ocorréncia do

acidente.

. Preenche-se este item quando o local de trabalho a qual o trabalhador esté diretamente vinculado, é

a filial, fabriga ou local de constru¢io que adota a cobertura coletiva.

Itens que médigos ou dentistas deverdo preencher. No 25, a(s) parte(s) do corpo Iesionada(s) ou a
denominagio da doenga ; 26 : o periodo de tratamento ; 27 : a descrigdo da evolugio da lesao ou da
doenga ; 28, a localizagdo do hospital ou clinica ; 29 : nome do hospital ou da cliinica ; 30 : nome
do encarregado pelo tratamento.

Data de apresentagio do requerimento.

Cadigo postal correspondente ao endereco do solicitante.

Numero do telefone do solicitante.

Enderego do solicitante.

Nome completo do solicitante.

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

Nome da Inspetoria das Normas Trabalhistas cuja jurisdigao abrange o local de trabalho a que o
trabalhador estd diretamente vinculado.
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Encrever a fungdo do
trabalhador. Seja o mais
especifico possiver para
ficar claro a atividade por
ele exercida.

Preencher com a quantia da
média salarial, cujo calculo
se encontra em folha
separada. como "Folha de
cdlculo especificado da
média salarial™.

Escreva com clareza o
lugar onde aconteceu o
acidente : que tarefa o
trabalhador desempenhava
no momento do acidente :
com que objeto. em que
circunstancias ou em que
condigdo ocorreu € como o
acidente aconteceu.

Itens para os que sejam
pensionistas do Seguro da
Pensio do Bem-estar
Social, etc. por esta mesma
lesdo ou doenga.

Tipos de pensdo :

(":Pensdo por Invalidez
da Pensdo do Bem-
estar Social

_'Pensdo por Invalidez
da Pensdo Nacional

2 Pensdo por Invalidez do
Seguro dos Navegantes
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L B-@ - > 1
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. Fung¢do do trabalhador acidentado. Seja o mais especifico possivel para que fique claro a atividade

por ele exercida.

. Hora exata em que sofreu a lesdo ou comecou a apresentar os sintomas da doenga.
. Preencher com a quantia da média salarial.
. O horério do expediente de trabalho : de...horas e... minutos a... horas e ... minutos.

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

no momento do acidente ; com que objeto, em que circunstincias ou em que condig¢do ocorreu ; e

como o acidente aconteceu.

. Se é segurado da Pensdo do Bem-estar social e outros correlatos, escrever o nimero da pensdo

basica.

. Encrever adata em que obteve a categoria de segurado da Pensdo do Bem-estar Social e outros

correlatos.

. Assinale em circulo aletra (1) no caso de tornar-se beneficidrio da Penséo por Invalidez da lei

do Seguro e Pensio do Bem-estar Social, e a letta (1] se for Pensio do Bem-estar Social por
Invalidez, em decorréncia desta lesdo ou doenga.

. Assinale em circulo a letra [/>] no caso de tornar-se beneficiario da Pensdo por Invalidez da

Lei da Pensdo Nacional e aletra [ =) se for a Pensdo Basica de Invalidez, em decorréncia desta

lesdo ou doenga.

. Assinale em circulo a letra [7k] no caso de tornar-se beneficiario da Pensdo por Invalidez da

Lei do Seguro dos Navegantes, em decorréncia desta lesdo ou doenga.

. 48~52.0s itens 45 a 47 devem ser preenchidas apenas pelos que se lhes referem. 48: grau de

invalidez pelo qual recebe sua pensdo. 49: a quantia paga como pensdo; 50: data de liberacio de
pensdo; 51: cédigo e numero da pensdo Basica do certificado da Pensdo; 52: nome do escritério
de seguros sociais ou outros correlatos que cuida dos procedimentos da pensao.
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L |
Sobre a Pensao (Compensatoria) por Lesao e Doenca
|

2/ O trabalhador que sofreu lesdo ou adoeceu por motivo relacionado ao seu emprego ou N0\
percurso de ida e volta ao local de trabalho e decorrido um ano e seis meses do inicio do
tratamento, no proprio dia em que completa este prazo ou em data posterior, forem constatadas as
duas condigdes descritas abaixo. terd direito a Pensdo Compensatéria por Lesdo e Doenga (se for
acidente no servigo) ou a Pensdo por Lesdo e Doenca (se for acidente de trajeto ao trabalho ; ambas
as pensdes sdo designadas em conjunto de ‘Pensdo (Compensatdria) por Lesdo Doenga’) :

(1)Quando a lesdo ou a doenga niio estiver consolidada

(2)Quando a gravidade da seqiiela se enquadrar em algum grau da tabela de classificagdo de

N\ graus de lesdo e doengas. /

q Descricao do beneficio D

De acordo com o grau da lesdo ou doenga, serd liberada a Pensdo (compensatdria) por Lesdo e

Doenga, Auxilio Especial por Lesdo e Doenga e a Pensdo Especial por Lesdo e Doenga.

Grau da lesdo ouda Pensao (Compensatéria) por Lesdo e Auxilio Especial por ~ i .
. i Pensio Especial por Lesdo e Doenga
doemga Doenga Lesdo e Doenga (integral)
Primeiro grau 313 didrias bdsicas do beneficio 1.140.000 ienes 313 didrias basicas de célculo
Segundo grau 277 didrias basicas do beneficio 1.070.000 ienes 277 didrias basicas de cdlculo
Terceiro grau 245 didrias bdsicas do beneficio 1.000.000 de ienes 245 didrias basicas de cdlculo

*ME€s de concessao da pensdo

A Pensio (Compensatéria) por Lesdo e Doenca serd liberada a partir do més subsegiiente ao
més em que se constatou serem aplicdveis as condi¢des de liberagdo (1) e (2) descritas
anteriormente. Serd paga seis vezes ao ano, a saber, em fevereiro, abril, junho, agosto, outubro e

dezembro, no valor correspondente ac bimestre anterior.

e )0
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|
. Quantia da diaria basica de calculo

| E em principio. a quantia calculada com base ano imediatamente anterior ao do acidente de trabalho ou de

i trajeto ao trabalho que causou a lesdo ou a morte do trabalhador, ou o ano anterior a contar do dia em que ao ser

[ examinado se constatou a doenca que ele contraiu. Eo qiiociente do total das pagas de gratificagiio que o

, trabalhador recebeu do empregador durante o ano. tida como quantia anual bdsica de calculo, dividida por 365.

‘ Entanto, se o total da gratificagdo for superior em valor equivalente a 20% a quantia anual bdsica
do beneficio (quantia equivalente a didria bdsica do beneficio multiplicada por 365), a quantia
anual bdsica de cdlculo serd o valor equivalente a 20% da quantia anual basica do beneficio :
apenas que este valor ndo ultrapassard de 1.500.000 ienes.

“Gratificagdo” aqui significa o pagamento (feito voluntariamente pelo empregador) que o
trabalhador recebe em periodo trimestral ou periodos mais longos. tal como a paga adicional em
empresas de nosso pais, a qual estd excluida da base do cdlculo da quantia da didria bésica do
beneficio : NAO inclui pagamentos extraordindrios por servi¢os além do comum.

% Pensao (compensatdria) por lesao e doenca e o beneficio (compensatdrio) por auséncia no servigo :

No caso de tornar-se beneficidrio da Pensdao (Compensatéria) por Lesdo e Doengas, a Cobertura
(de despesas) de Assisténcia Médica continuard sendo paga. mas cessard a concessdo do Beneficio

(Compensatério) por Auséncia no Servico.

CZ Como requerer D

l A deliberagdo de conceder ou ndo a Pensdo (Compensatdria) por Lesdo e doenga ficard a cargo do diretor

da respectiva Inspetoria das Normas Trabalhistas. ndo havendo, portanto, procedimentos de solicitagdo. No
entanto, quando, apos decorridos um ano e seis meses do inicio do tratamento, a lesdo ou a doenga ndo estiver
, consolidada, curante 0 més subsequente a este prazo serd necessdrio apresentar ao diretor da respectiva
; Inspetoria das Normas Trabalhistas o relatério sobre o estado da doenca ou da lesdo (formulario No 16, 2)

f Além disso. quando. apds decorridos um ano e seis meses do inicio do tratamento, o estado da
| enfermidade nio preencher as condigdes de liberagio da Pensdo (Compensatéria) por Lesdo e Doenga,
% ao solicitar no més de janeiro de cada ano o Beneficio (Compensatério) por Auséncia no Servico serd

preciso apresentar em anexo o relatério sobre o estado da lesdo ou da doenga. (formulario No 16.11)
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14.

28.
29.

30.
31.
32.
. Nome completo do solicitante.
34,

SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALIHO

. Este € o relatério sobre o estado, etc. da lesdo ou da doenga.
. Escreva o nimero do seguro do trabalhadore (pedindo ao empregador que confirme o nimero).
. Nome do trabalhador acidentado.

. Espaco para indicar o sexo do trabalhador acidentado. Se for masculino, faca um circulo em [ 5]

(homem), se for feminino, assinalar [ %) (mulher).

. Data de nascimento do trabalhador acidentado.

. Idade do trabalhador acidentado.

. Enderego do trabalhador acidentado.

. Preencher com a data em que sofreu a lesdo ou comecou a apresentar os sintomas da doenga.
. Preencher com a data em que comegou o tratamento.

10.

Denominagido da doenga ou da lesdo, a(s) parte(s) do corpo afetada(s), e o estado em que se
encontra.

. Nimero da Pensdo Basi¢a em caso de estar inscrito na Pensio do Bem-stear Social e outros.
12.
13.

Data em que obteve a categoria de segurado da Pensdo do Bem-estar Social, etc.

Assinalar em circulo (1) (’i")se, em decorréncia desta lesdo ou doenca, sera liberada a Pensao
por Invalidez da lei do Seguro de pensdo do Bem-estar Social ; e faca o mesmoem [12]) (’ro’)se
for a pensdo do Bem-estar Social por invalidez.

Assinalar em circulo [ 1] (i’)se, em decorréncia desta lesdo ou doenga, sera liberada a Pensao
de Invalidez da lei da Pensdo Nacional ; faca o mesmo em [1I) ('ro’)se for a Pensdo Basica por

Invalidez.

. Assinalar um circulo se, em decorréncia desta lesdo ou doenca, sera liberada a pensdo por

Invalidez da lei do Seguro dos Navegantes.

. Devem preencher somente aqueles aos quais se aplicam os itens13. ~15. No 16 : o grau de

invalidez correspondente a respectiva pensdao. 17 : quantia que recebe como pensdo. 18. Data em
que comecou a receber a pensdo. 19 : Cédigo e nimero da pensdo hésica do certificado da pensao.

20 : nome do escritério de seguros sociais, etc. que cuida dos procedimentos da pensao.

. Se tiver documentos anexos, escrever o(s) respectivo(s) nome(s) neste item.

. Itens para institui¢des financeiras ou correios através da qual deseja receber o pagamcnto da

pensdo. Para quem prefere instituig¢des finaceiras, escrever no 22 o nome do banco, 23 : nome da
agéncia, 24 : nimero da conta. Para correios, 25 : nome do correio ; 26 : a localizagdo ; 27 :
nidmero da conta.

Data de apresentagio do requerimento.

Nome da Inspetoria das Normas Trabalhistas cuja jurisdigdo abrange o local de trabalho a que o
trabalhador estd diretamente vinculado.

Cadigo postal correspondente ao endereco do solicitante.
Nuimero de telefone do solicitante.

Endereco do solicitante.

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