SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALLIO
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Ao trabalhador que, depois de cosolidadas a lesdo ou a doenca decorrentes do trabalho ou de
trajeto ao trabalho, ficar incapacitado, serd liberado o Beneficio Compensatério por Invalidez (no
caso de acidente do servigo) ou o Beneficio por Invalidez (no caso de acidente de trajeto ao
trabalho. Ambos os beneficios, de ora em diante, serio chamados em conjunto de ‘Beneficio

(Compensatoério) por Invalidez’.

A 7

(O significado de ‘depois de consolidada’)

Significa que as condigdes da lesdo ou os sintomas da moléstia ficaram consolidadas e que
nenhuma alteragdo posterior poderd ser prevista com a continuagdo de tratamento amplamente
praticado pela medicina ; é que se denomina de cura (‘estabilizacdo de sintomas’). Ou seja, no caso
de lesdo. quando sarar a superficie do corpo atingida ; e no caso de moléstia, quando desaparecerem
os sintomas agudos, apesar de a doenga persistir em estado croico, e nas condig¢des atuais, nenhuma
alteragcdo puder ser prevista com a continuacido do tratamento. Logo, ‘cura’ ndo equivale

necessariamente a recuperacio do estado original de sauide.

q Descricao do beneficio D

Quando a invalidez decorrente da lesdo ou doenga puder ser classificada na escala de graus de

invalidez. dependendo da gravidade da seqiiela serd Liberado os seguintes beneficios :
@®No caso de ser classificada entre o primeiro e o sétimo grau Pensdo (compensatéria) por
Invalidez, Pagamento Especial por Invalidez. Pensdo Especial por Invalidez.
@®No caso de ser classificada entre o oitavo e o décimo quarto grau Pagamento Integral
(Compensatoério) por Invalidez. Pagamento Especial por Invalidezl Pagamento Especial

Integral por Invalidez.

*O més de pagamento da pensdo

A pensio (compensatdria) por invalidez serd liberado a partir do més imediato ao que se
preencherem os requisitos da concessdo. O pagamento serd feito em fevereiro, abril, junho,

agosto, outubro e dezembro de cada ano, correspondente ao bimestre anterior.
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rau de Beneficio (compensat6rio) por Pagamento Especial por = . < P Esp Integral por
invalidez dnvalidez Invalidez Pensio Especial por favalidez invalidez
Primeiro - 313 diarias bésicas do | Pagamento . - 313 didrias bésicas de
grau Pensdo | |- rcio futegral 3.420.000 jenes [ Pensdo | 4°
segundo = 277 didriat basicas do | Pagamento . = 277 didrias basicas de
grau Pensdo |\ ficio Integral 3.200.000 ienes | Pensdo cdlculo
terceiro = 245 didrias bdsicas do | Pagamento . - 245 diarias bésicas de
grau Pensdo | {0 bcio Integral 3.000.000 ienes | Pensdo | C oo 1o
quarto - 213 didrias basicas do | Pagamento . . 213 didrias bisicas de
grau Pensao beneficio Integral 2.640.000 ienes |  Pensdo caleulo
quinto = 184 didrias basicas do [ Pagamento . = 184 didrias basicas de
rau Pensao beneficio Integral 2.250.000 ienes |  Pensdo céleulo
= 156 didrias basicas do | Pagamento ” . = 156 didrias bésicas de
sexto grau Pensdo beneficio Integral 1.920.000 ienes |  Pensdo céleulo
sétime - 131 didrias bdsicas do | Pagamento : = 13t didrias bdsicas de
grau Pensdo |\ oficio Integral 1.590.000 ienes [  Pensdo | .o 10
oitavo | Pagamento | 503 didrias bdasicas do | Pagamento . Pagamento | 503 didrias bdsicas de
; b 650.000 ienes B p
rau integral | beneficio Integral integral | edlculo
Pagamento [ 391 didrias bdasicas do [ Pagamento . Pagamento | 391 didrias basicas de
nono grau integral | beneficio Integrat 500.000 ienes integral | célculo
décimo” | Pagamento [ 302 didrias basicas do| Pagamento [ 354 00y ienes Pagamento | 302 didrias basicas de
grau integral | beneficio Integral integral | célculo
déamo | Pagamento | 223 didrias bédsicas do{ Pagamento . Pagamento | 223 didrias béasicas de
R . o 290.000 ienes :
_pimeirogran | integral | beneficio Integral integral | célculo
déamo Pagamento | 156 didrias bésicas do | Pagamento 200.000 i Pagamento | 156 diarias basicas de
sgundograu | integral | beneficio Integral AR enes integral | calculo
déamo | Pagamento | 101 didrias basicas do| Pagamento 140.000 ienes Pagamento | 101 diirias basicas de
terceiro grau | integral | beneficio Integral ) integral | cdleulo
décimo | Pagamento [ 56 diarias béasicas do | Pagamento 80.000 ienes Pagamento 56 didrias bésicas de cdlculo
quarto grau | integral | beneficio Integral i integral )

Diaria basica do beneficio
L]

Didria basica do beneficio €, em principio. a quantia equivalente a média salarial da Lei das
Normas Trabalhistas. Ou seja, a média calculada com base nos trés meses imediatamente
anteriores ao dia do acidente no servico ou de acidente de trajeto ao trabalho, que causou a lesdo ou
a morte do trabalhador ; ou os trés meses anteriores a contar do dia em que o médico atestou a
moléstia que ele contraiu. (Se houver dia determinado de fechamento do saldrio, o fechamento
mais proximo ao dia do acidente.) O total dos vencimentos do trabalhador neste periodo € dividido
pelo total de dias civis, e o resultado, ou seja, a quantia correspondente a ur dia, serd a quantia da
didria bésica do beneficio.

A didria basica do beneficio utilizada como base no cdlculo do beneficio do seguro em forma de
pensdo (quais sejam, a Pensdo (compensatdria) por lesdo e doencas, a Pensdo (compensatdria) por
invalidez e a Pensdo (compensatdria) por morte) serd ajustada no mesmo indice de reajuste na
remuneragdo, do ano fiscal em que o empregado sofreu o acidente ou contraiu a moléstia com
relacdo ao ano anterior (no caso de reajuste, a data do reajuste) ; havendo a aplicacdo da quantia

maxima/minima liberada conforme a faixa etiria (diaria basica do beneficio de pensio).
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L]
A diaria basica de calculo
]

I::, em principio, a quantia calculada com base no periodo do ano imediatamente anterior ao
acidente do trabalho ou de 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 doenga que ele contraiu. Eo
quociente da divisdo do total das pagas como gratificacido que recebeu do empregador durante este
ano (tida como quantia anual basica do cdlculo.) por 365.

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

‘Gratificacdo’ aqui significa o pagamento (feito voluntariamente pelo empregador) que o
trabalhador recebe em periodo trimestral ou por periodos mais longos, tal como a paga adicional
em empresas de nosso pais. o qual estd excluido da base do cdlculo da diéria bédsica do beneficio :

NAO inclui pagamentos extraordindrios por servigos além do comum.

{

Modo de requerer D

Trabalhador
acidentado

Notificagao de deliberagao sobre
o beneffcio. Pagamento

Requerimento

]

Inspetoria de Normas
Trabathistas

O empregador
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157 Atestado médico, e outros
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-/ documentos
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

Para requerer o beneficio (compensatério) por invalidez, encaminhe ao diretor da Inspetoria das

Normas Trabalhistas da jurisdi¢do os seguintes documentos : Requerimento do beneficio

! compensatdrio por Invalidez (formulario No 10) ou o Requerimento do beneficio por invalidez

(formuldrio No 16. 7), e, se for necessdrio, em anexo, o atestado passado por médigos ou dentistas,
| e outros materiais como radiografias, etc.

A solicita¢do do Pagamento Especial é feito concomitante com a do Beneficio (compensatério)

por Invalidez e 0 no mesmo formuldrio.
; |
Periodo de validade do requerimento
|

E importante observar que o direito de requerer o Beneficio (compensatério) por Invalidez
limita-se ao periodo de cinco anos a contar da do dia imediato ao da cura (estar a lesdo ou a doenga

consolidada) da lesdo ou da doenga.
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Exemplo de preenchimento do requerimento
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30.

SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

. Este ¢ o ‘Requerimento do Beneficio compensatdrio por Invalidez’. ‘Requerimento do Pagamento Especial por
Invalidez’, ‘Requerimento da Pensdo por Invalidez’ e ‘Requerimento do Pagamento Especial Integral por Invalidez’.

. No caso de acidente de trajeto ao trabalho, deve ser solicitado pelo Youshiki dai 16-go no 77 [#X #1650 7] |

formulario No 16, 7.

. Escreva o nimero do Seguro dos Trabalhadores (pedindo ao empregador que confirme o ndmero).

. No caso de ser segurado do Seguro de Acidentes do Trabalho, preencher com o nimero da pensdo.

. Nome completo do trabalhador acidentado.

. Iispago para indicar o sexo do trabathador acidentado.. Se for masculino, assinalar um circulo em [%B] ‘otoko’

(homem), se for feminino. assinalar [ & on’na(mulher).

. Data de sascimento do trabalhador acidentado.

. Idade do trabalhador acidentado.

. indereqo do trabalhador acidentado.

. I'un¢do do trabalhador. Seja o mais especifico possivel para que fique claro a atividade que ele exercia.

. Preenche-se este item quando o local de trabalho a que o trabalhador estd diretamente vinculado, € a filial, fabrica ou

local de construgdo que adota a cobertura coletiva.

. Preencher com a data e hora do acidente ou de quando comegou apresentar os sintomas da moléstia.
. Preencher com a data de cura (estar consolidada) da lesdo ou da doenga.

. Descreva com clareza o lugar onde aconteceu o acidente ; que tarefa o trabalhador desempenhava no momento do

acidente ; com que objeto. em que circunstancia ou em que condiglo ocorreu ; e como o acidente aconteceu.

Calcular a média salarial a partir do saldrio do trabalhador acidentado.

Preencher com o total do pagamento em gratifica¢do que ele recebeu no ano anterior.

Se for segurado do Seguro da Pensdo do Bem-estar Social e outros, preencher com o nimero da Pensio bdsica.
Preencher com a data de inscri¢do (em que obteve a categoria de segurado) ao Seguro da Pensio do Bem-estar Social e outros.
Se. em de corréncia desta lesdo ou doenga, for beneficidrio da Pensio de Invalidez da I ei do Seguro da Pensdo do Bem-
estar Social. assinale um circulo em [ 1] (i). se for Pensdo de Invalidez do Bem-estar Social, assinale [13J] (ro).

Se. em decorréncia desta lesdo ou moléstia, for benelicidrio da Pensdo de Invalidez da Lei da Pens3o Nacional, assinale
um circulo em [ 4] (“i°). se for a Pensdo hdsica de Invalidez. assinale [7] (‘ro").

Assinale um circulo, se, em decorréncia desta lesdo ou moléstia, fohliberada a Pensdo bésica de Invalidez da Lei do
Seguro dos Navegantes.

Devem preencher somente aqueles aos quais se aplicam os itens 18 ~21. No 22 : preencher com o grau de lesdo ou
doenga a que se refere a pensdo. 23 : Quantia da pensio. 24 : data de deliberagio sobre o pagamento do beneficio. 25 :
Codigo e ndmero da Pensdo Bdsica do certificado da pensdo referida ; 26 : nome do escritério de seguros sociais que
cuida dos procedimentos da pensio.

Itens que o empregador deverd preencher., atestando quando ¢ como o trabalhador foi acidentado. 27 : denominagdo do
estabelecimento : 28 : endere¢o do estabelecimento ; 29 : nome do empregador. Ao preencher estes dados. o
empregador estard atestando a ocorréncia do acidente.

Vocé deverd ser examinado por um médico sobre a localizagdo da parte lesionada e do estado da lesdo, ¢ os resultados
deverdo vir mo atestado médico ao verso desta folha.

. No caso de lesao existente, preencher a sua localizagdo e o estado em que se encontra.
. No caso de haver documento(s) anexo(s), escrever o(s) nome(s) respectivo(s) neste item.

. Itens para institui¢des financeiras ou correios através da qual deseja receber o pagamento da pensdo. Para quem prefere

insituigdes financeiras, escrever no 33, @ o nome da instituigio finaneira ; 34 : nome da agéncia : 35 : ndmero da conta.
Para correios : 36 : nome do correio ; 37 : a localizagio ; 38 : nimero da conta.

. Data de apresentagao do requerimento.
40

Nome da Inspetoria de Normas Trabalhistas cuja jurisdi¢do abrange o local de trabalho a que o trabalhador est4
diretamente vinculado.

. Codigo postal correspondente ao enderego do solicitante.
. Nimero do telefone do solicitante.

. Enderego do solicitante.

. Nome completo do solicitante.

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

Itens para institui¢Oes financeiras através da qual deseja receber o pagamento. 46 : nome da instituigio financeira ; 47 :
nome da agéncia ; 48 : 0 ndmero da conta ; 49 : nome completo do titular da conta ; 50 : espécie da conta, se for de

poupanga faga um circulo em [ @] (‘futsun’) ; se for conta corrente, assinale [%E] (‘tooza’).
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No caso de acidente de trajeto ao trabalho

BAHI6S ()

Anxar quando for requerer

pelo formuldrio No 16-7.
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Indique com clareza o
percurso habitual entre a
moradia e o local de
trabalho. o meio de
locomogdo e o terpo gasto
no trajeto. [ndique também
o percurso, o meio de
locomogao e terpo que o
trabalhador utilizou no dia
do acidente desde a
moradia. ou local de
trabalho. até o ponto em
que aconteceu o acidente.

Descreva com clareza. o
local, as condigdes. e as
circunstancias em que o
acidente aconteceu.

Nome da pessoa que tenha
confirmado a ocorréncia do
acidente. Se ndo houver tal
pessoa, deixe o item em
branco.
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

. Este é o formulario anexo no caso de a selicitagdo ser feita pelo formulario 16, 7 [#%3:\516%5 D

71 “Yoshiki dai 16 no 7.

. Nome completo do trabalhador acidentado.

. Preencher com a hora e data em que foi acidentado ou comecou a apresentar os sintomas da

moléstia.

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

. Se o acidente foi no percurso de ida ao servigo, preencher com a hora do inicio previsto do

expediente de trabalho ; e se foi na saida do servigo, escrever a hora do término do expedidente.

. Preencher com a hora em que saiu de sua moradia para se dirigir ao local de trabalho, no dia em

que aconteceu o acidente. Se o acidente aconteceu na saida do servico ndo ha necessidade de
preencher.

. Preencher com a hora em que saiu do local de servi¢o, no dia em que sofreu acidente. Se o

acidente aconteceu na ida ao servigo, ndo hd necessidade de preencher.

. Desenhe um mapa do percurso habitual entre a moradia e o local de trabalho e idique com clareza

e detalhes a rota e 0 meio de locomocio que o trabalhador utilizou no dia do acidente, desde sua

moradia ou local de trabalho até o ponto em que aconteceu o acidente.

. Terpo normalmente necessario para a locomogao entre a moradia e o local de trabalho.

. Escrever em detalhes para que fique claro, onde, em que circunstincias e como exatamente

ocorreu o acidente.

. Preencher estes itens no caso de haver outra pessoa além do trabalhador acidentado para

comfirmar a ocorréncia do acidente. 12 : endereco ; 13 : nome complete : 14 : mimero do telefone.
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABATLIO

Pagamento Prévio Integral da Pensao
(Compensatdria) por Invalidez

Os beneficidrios da pensdo por Dnvalidez poderdo receber, com a condi¢ido de ser apenas uma

vez, o Pagamento Prévio da pensio.

q Descricao do beneficio [)

A quantia do Pagarento Prévio podera ser escolhida no quadro de quantias estipuladas,

dependendo do grau da invalidez (vide tabela abaixo).

No entanto, no caso de ser concedido o Pagamento Prévio, a Pensdo (Compensatéria) de
Invalidez ficara suspensa enquanto o total em meses da quantia da pensdo nao perfizer o montante
do Pagamento Prévio (No cdlculo da quantia, com exce¢do do primeiro ano, 0s outros restantes

estdo sujeitos a subtragdo de 5% calculados anualmente a juros simples.)

Grau de invalidez Quantia do Pagamento Prévio Integral
Primeiro grau 200. 400, 600, 800, 1.000, 1,200, ou 1.340 diarias b. do benficio.
Segundo grau 200. 400, 600, 800, 1.000 ou 1.190 diérias basicas do beneficio
Terceiro grau 200, 400, 600, 800, 1.000 ou 1.050 didrias basicas do beneficio
Quarto grau 200, 400, 600, 800 ou 900 didrias bdsicas do beneficio
Quinto grau 200, 400, 600 ou 790 didrias bdsicas do beneficio
Sexto grau 200, 400, 600 ou 670 didrias basicas do beneficio
Sétimo grau 200, 400 ou 560 didrias basicas do beneficio
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q Modo de requerer D

Para requerer o Pagamento Prévio Tntegral, encaminhe ao diretor da respectiva Inspetoria das

Normas Trabalhistas o Requerimento de Pagamento Prévio Integral da Pensao por Invalidez/pensdo
Compensatéria por Invalidez (Requerimento de Pensdo, formuldrio No 10), solicitando-se
concomitantemente com o Beneficio (compensatério) por Invalidez. (No entanto, se for dentro do
prazo de um ano a contar do dia imediato ao da notificagdo de deliberagdo sobre a pensdo, poderé

solicitar mesmo que a pensdo (compensatdria) por Invalidez ji tenha sido liberada.
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s 5/

- _________________________________________ |
Exmplo de preenchimento do requerimento
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Escrever o nimero de

/ certificado da pensdo

Assinalar com um circulo o
nimero de diarias do
beneficio que vai solicitar.
no grau de invalidez
correspondente.

Se deseja receber o
pagamento do beneficio
através de conta em banco
ou outra instituigio
financeira, escreva o
nimero de uma conta da
qual o prépno solicitante
seja titular.
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cC-@®@ - > 1. Este é o ‘Requerimento do Pagamento Integral da Pensido Compensatéria por Invalidez’,
‘Requerimento do Pagamento Prévio Integral da Pensdo por Invalidez’.
cC- - > 2. No caso de ser beneficidrio do pensdo do Seguro dos Acidentes do Trabalho, escrever o nimero do
certificado da pensio.
cC-® - > 3. Mome completo do solicitante.
cC-@ - > 4. Espace rerervado para o carimbo pessoal, mas aceita-se também assinatura.
a cC-®@ - > 5. Data de nascimento do solicitante.
c-0 - > 6. Enderego do solicitante.
cC-@ - > 7. Se for beneficiario da Pensio do Seguro dos Acidentes do trabalho, assinalar com um circulo [
iF TV 4] (‘uketeiru’, recebo) ; se ndo é beneficidrio, assinalar [T T\ 7 \»] (‘uketeinai’,
ndo recebo).
cC-® - > 8. Assinalar com um circulo o niimero de dias que esta solicitando.
cC-© - g 9. Data de apresentagao do requerimento.
c-® - > 10. Cédigo postal correspondente ao enderego do solicitante.
c® - > 11. Enderego do solicitante.
c® - > 12. Ndmero do telefone do solicitante.
c-® - > 13. Nome completo do solicitante.
c-® - g 14. Espago reservado para o carimbo pessoal, mas aceita-se também assinatura.
c- - > 15. Inspetoria das Normas Trabalhistas da jurisdigdo a que pertence o local de trabalho.
c-¢o-@d ----- » 16-20. Itens para instituigdo financeira através da qual deseja receber o pagamento. No 16, escrever o

nome da instituigdo financeira : 17 : nome da agéncia ; 18 : mimero da conta ; 19 : nome do titular
da conta ; 20 : espécie da conta, se for poupanga, assinale um circulo em [%5&] (‘futsuun’), se
for conta corrente, assinale [ 4%2] (‘tooza’).
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L ___________ |
Pagamento Integral do Saldo da Pensao

(Compensatoria) por Invalidez

Quando o beneficidrio declarado da Pensdo (Compensatéria) de Invalidez falecer, e o total da
Pensdo (Compensatéria) por Invalidez ligerada até entdo e o Pagamento Prévio Integral ndo
perfizer a quantia estabelecida de acordo com o grau de invalidez, os familiares do falecido terdo

direito ao 'Pagamento Integral do Saldo da Pensdo (Compensatéria) por dnvalidez.

C] Descricao do beneficio D

A quantia do Pagamento Integral do Saldo € a diferenga entre a quantia estabelecida de acordo

com o grau de invalidez da tabela abaixo e o total ja liberado da Pensdo (Compensatéria) por
[nvalidez somado a quantia do Pagamento Prévio Integral da mesma pensao.

Aplica-se 0 mesmo sistema de pagamento integral do saldo com relagdo a Pensdo Especial por
[nvalidez. Quando o beneficiario declarado da Pensdao Especial por Invalidez falecer, e se o total
liberado da Pensdo ndo perfizer o montante da quantia estabelecida do padrdo de graus de Invalidez
da tabela abaixo, sera liberada aos familiares o "Pagamento Integral do Saldo da Pensdo Especial
por Invalidez’. (Estes familiares sdo os mesmos que podem tornar-se beneficidrios do 'Pagamento

Integral do Saldo da Pensdo (Compensatdria) por Invalidez’.)

Grau de Invalidez : Pagamento Integral do Saldo Pagamento Integr ;Lg?niilggega Pensio Especial
Primeiro grau 1.340 didrias bésicas do beneficio 1.340 didrias bdsicas de cdlculo
Segundo grau 1. 190 didrias basicas do beneficio 1.190 didrias bésicas de cilculo
Terceiro grau 1.050 didrias basicas do heneficio 1.050 didrias hésicas de cdlculo
Quarto grau 920 diarias bdsicas do beneficio 920 didrias basicas de cdlculo
Quinto grau 790 didrias bdsicas do beneficio 790 didrias bésicas de cdlculo
Sexto grau 670 didrias basicas do beneficio 670 didrias bésicas de cdlculo
Sétimo grau 560 didrias basicas do beneficio 560 didrias basicas de cdlculo

% Os familiares com direito ao Pagamento [ntegral do Saldo da Pensdo (Compensatéria) por
Invalidez
Os familiares que tém direito ao Pagamento Integral do Saldo da Pensdo sdo os do item (1) e

(2) abaixo e a ordem de qualificagdo é a mesma ordem em que estdo dispostos os itens, (E
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dentro de cada item. a ordem de transcri¢do corresponde a ordem qualificatéria de cada
familiar)

) (1)O cdnjuge (inclusive aquele que, sem ter legalizado a unido, tenha o estado de cdnjuge de
fato.), filho(s), pais, netos, avés, irmaos(as) que compartilhavam o sustento com o trabalhador
] na data do falecimento.

(2)O conjuge, filho(s), pais, netos, avés, irmaos(as) aos quais ndo se aplica a condi¢do do item

anterior.

CZ Como requerer D

Apresentar ao diretor da respectiva Inspetoria das Normas Trabalhistas o requerimento do

Pagamento Integral do Saldo da Pensdo Compensatéria por Invalidez/Pagamento Integral do Saldo

da Pensao por Invalidez (formuldrio No 37, 2).
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Exemplo de preenchimento do mequerimento
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O formulario é o mesmo
tanto para os acidentes de
trabalho como para os
acidentes de trajeto ao
trabalho.
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D-@  ----- > 1. Este é 0 Requerimento de Pagamento Integral do Saldo da Pensao Compensatéria por Invalidez,
Requerimento de Pagamento Integral do Saldo da Pensdo por Invalidez, Requerimento do
Pagamento Integral do Saldo da Pensdo Especial por Invalidez.

D-@&@ - > 2. No caso de ser segurado do Seguro de Acidentes do Trabalho, preencher com o nimero do
certificado da pensdo.

D-@&@ - > 3. Nome completo do trabalhador falecido.

D-@&  ----- > 4. Espago para indicar o sexo do trabalhador falecido. Se for do sexo masculino, assinalar um circulo
em [$] “otoko” (homem), se for feminino, assinalar [ %] “on’na” (mulher).

D-@&@ - > 5. Data de nascimento do trabalhador falecido.

D@ - > 6. Idade do trabalhador falecido.

D-@ - > 7. Data de 6bito do trabalhador.

D-@ - > 8. Nome completo do solicitante.

D-@ - > 9. Nata de nascimento do solicitante.

D-® - > 10. Enderego do solicitante.

D-® - > 11. Relagdo de parentesco com o trabalhador falecido.

D-®  ----- > 12. Quando houver vérios solicitantes e ndo se nomear um representante, escrever o motivo deste fato.

D-®  ----- > 13. Em caso de haver documentos anexos, escrever o(s) nome(s) neste item,

D-® - > 14. Data de apresentagdo do requerimento.

D-  ----- > 15. Nome da Inspetoria de Norman Trabalhistas cuja jurisdigdo abrange o local de trabalho a que
estava diretamente vinculado.

D-® - > 16. Cédigo postal correspondente ao enderego do solicitante.

D-® - > 17. Namero do telefone do solicitante.

D-®& - > 18. Enderego do solicitante.

D-  ----- > 19. Nome completo do solicitante.

D-&  ----- > 20. Espago reservado para o carimbo pessoal, mas aceite-se também assinatura.

D-®-& ----- > 21-25. itens para instituigao financeira através da qual deseja receber o pagamento. No 21, escrever o
nome da institui¢do financeira ; 22 : nome da agéncia ; 23 : nimero da conta ; 24 : nome do titular
da conta ; 25 : espécie de conta, se for poupanga, assinale um circulo em 5 E(*futsuu™), se for
conta corrente, assinale % %4(“tooza”).
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