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SEGURO DI ACIDENTES DO TRABALIO

/' Quando o trabalhador falecer em conseqiiéncia de acidente do trabalho ou de acidentes no
percurso de ida e volta ao trabalho. serd devida aos seus familiares o Beneficio Compensatério por
Morte (se for acidente do trabalho) ou o Beneficio por Morte (se for acidente de trajeto ao trabalho.
Ambos os beneficios, ora em diante, é designado em conjunto 'Beneficio (compensatério) por
Morte’).

Além disso, a quem for realizar o enterro, serd, da mesma forma, liberado as Despesas do funeral

\(no caso de acidente do trabalho) ou o Auxilio funeral (se o acidente for de trajeto ao trabalho). /

Tipos do beneficio

Ha4 dois tipos de beneficio (compensatdrio) por morte : Pensdo (compensatdria) por Morte € o

Pagamento (compensatdrio) Integral por morte.

( / Pensao (compensatoria) por Morte / )

A pensdo (compensatdria) por morte serd liberado aos 'beneficidrios qualificados’ (familiares

sobreviventes com direito ao beneficio por ordem de prioridade. chamados 'beneficidrios

declarados’)

Os beneficiarios qualificados

Sao ’'beneficidrios qualificados’ da pensdo (compensatdria) por morte o cdnjuge, filhos, pais,
netos. avos e irmdos(ds) do trabalhador falecido, cujo sustento dependia da remuneragdo do
trabalhador por ocasido de sua morte. No entanto, a respeito dos familiares, exceto o cdnjuge, na
qualificagdo de beneficidrio levar-se-4 em conta uma determinada idade, avancada ou precoce ; ou
deteminada condicdo de invalidez.

A expressdo ‘cujo sustento dependia da remuneragdo do trabalhador por ocasido de sua morte’
ndo significa necessariamente que o sustento era dado integralmente pelo falecido, bastando que

este fosse parcial, aplicando-se também a casos em que ambos os cdnjuges t€ém remuneraco.
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A ordem de prioridade dos beneficidrios declarados a pensdo € a seguinte :

. (DA mulher ou o marido com mais de 60 anos ou invélido

| (2Filho(a) com idade até 18 anos e até o primeiro 31 de margo apés ter completado 18 anos, ou
invélido

(3)Pais com mais de 60 anos ou invilido

(®Neto(a) com idade até 18 anos e até o primeiro 31 de margo apds ter completado 18 anos, ou
invélido

(5)Auds com mais de 60 anos ou invilido

(®)Irmaos(as) com idade até 18 anos e até o primeiro 31 de margo apds ter completado 18 anos,
ou invalido

(DMarido com idade entre 55 a 60 anos

(8)Pais com idade entre 55 a 60 anos

(9Avés com idade entre 55 a 60 anos

(0Irmaos(ds) com idade entre 55 a 60 anos

% I[nvélido’ aqui significa invalidez acima do quinto grau na escala de invalidez.

%O cdnjuge inclui aquele que, sem ter legalizado a unido, tenha o estado de de cdnjuge de fato.
O filho que ainda ndo estiver nascido na data da morte do trabalhador, torna-se beneficiario
declarado a partir do momento em que nasce.

$¢Quando o beneficidrio declarado perde a qualificagdo por morte ou casamento, serd
qualificado beneficidrio aquele que o segue na ordem de prioridade. (]:: a chamada 'mudanga
de beneficidrio’.)

% Os qualificados na ordem de prioridade de 7 a 10 da tabela transcrita acima. ou seja, o marido,
pais, avds, irmdos(ds) entre 55 a 60 anos mesmo se tornando beneficidrios declarados terdo as
pensdes suspensas até atingirem a idade de 60 anos. (Isto € chamado de ’suspensdo por falta

de idade’.)
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C] Descrigcao do beneficio

Dependendo do nimero de dependentes, serdo liberados a pensdo (compensatéria) por Morte,

Auxilio Especial por Morte e Pensao Especial por Morte.

Quando houver mais de um beneficidrio declarado. a quantia liberada serd dividida pelo numero

de beneficidrios. cabendo uma quota igual a cada um.

. Auxilio Especial por
Niimero dos Pensio (compensatéria) por morte Morte Pensdo Especial por Morte
dependentes N
(Pagamento integral)
Valor equivalente a 152 didrias bésicas do Valor equivalente a 153 didrias bésicas de
beneffcio (Mas se for a mulher o cilculo (Mas se for a mulher do
um trabalhador falecido com mais de 55 anos trabalhador falecido com mais de 55 anos
de idade ou invidlida serd de 175 didrias ou invdlida. serd de 175 didrias bdsicas do
bdsicas do beneficio.) cdlculo.)
: ivi 2 i 2
dois Valmt equiv alente a 201 didrias bhasicas do 3.000.000 de iencs. Valor equivalente a 201 didrias bésicas de
beneficio céleulo
trés Valor equivalente a 223 didrias basicas do Valor equivalente a 223 didrias bdsicas de
beneficio cdleulo
. Valor equivalente a 245 didrias bdsicas do Valor equivalente a 245 didrias hésicas de
mais de quatro .
beneficio célculo

]
Diaria Basica do Beneficio
]

"Didria basica do beneficio’ €, 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 de servigo ou de acidente de trajeto ao local de servigo, que causou a
lesdo ou a morte do trabalhador : ou os trés meses anteriores a contar do dia em que o médico
atestou a doenga que ele contraiu. (Se houver dia determinado de fechamento do saldrio. o
fechamento mais préximo 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 um dia.
serd a quantia da didria basica do beneficio.

A didria bdsica do beneficio usada como base para o cdlculo da quantia do beneficio do seguro
da pensdo (quais sejam, a Pensdo (compensatdria) por lesdo e doenga. Pensdo (compensatdria) por
Invalidez, Pensdo (compensatdria) por Morte) terd seu valor ajustado no mesmo indice de

reajustamento na remunera¢do do ano fiscal em que sofreu acidente ou contraiu doenga com

S
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relacdo ao ano anterior (no caso de reajuste, a data do reajuste) ; aplicando-se também a norma da

quantia maxima/minima liberada conforme a faixa etaria (diaria basica do beneficio da pensio).

- ___________________________________________________________________________________|
L34 [ Vd [ Vd
Diaria basica calculo
- _____________________________________________________________________|

E. em principio, a quantia calculada com base no periodo do ano anterior ao acidente de servigo
ou de trajeto ao local de servigo, que causou a lesdo ou a morte do trabalhador : ou o ano anterior a
contar do dia em que o médico atestou a doenca que ele contraiu. Eo qiiociente da divisdo do total
das pagas como gratificagdo que o trabalhador recebeu do empregador durante este ano (tida como
quantia bdsica de cdlculo) 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 por periodos mais longos, tal como a paga adicional
em empresas de nosso pais. € que estd excluido da base do cdlculo da quantia da didria bésica do

beneficio ; NAO inclui pagamentos extraordindrio por servigos além do comum.
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q Modo de requerer E

O empregador

Inspetoria das Normas
Trabalhistas

Dependentes

Notificagdo de
deliberagdo sobre o 4a

benef(cio
Cépia ou extrato do Registro civil 1 Comunicagao
. - (koseki-toohon ou shoohon)
Prefeitura do Shi, ku, ————— .
cho, son (Municipio, Ministério do trabalho
vila, cidade, vilarejo)
1 Depésito
Instituicao financeira
Médicos
Certiddo de 6bito
Pagamento

Apresentar a respectiva Inspetoria das Normas Trabalhistas o Requerimento da Pensdo
Compensatéria por Morte (No 12) ou Requerimento da Pensao por Morte (No 16. 8).

O requerimento do Auxilio Especial. em principio, é feito concomitante com a solicitagdo do
beneficio (compensatério) por morte e no mesmo formuldrio.

@Quando ha mais de um beneficidrio declarado

Quando ha mais de um beneficidrio declarado na mesma ordem de prioridade um dentre eles é
consitituido representante tanto na solicita¢gdo como no pagamento da pensao.

Nao se admite o pagamento da pensdo em partes iguais para cada um dos recebedores da mesma
ordem de prioridade. a menos que haja motivos suficientes para tal, seja ter domicilio em separado,
seja morar em locais diversos.

A nomeagdo do representante deve ser comunicada junto com a solicitagdo da pensdo ou quando da
mudanga de beneficidrio : deve-se apresentar a respectiva Inspetoria das Normas Trabalhistas o comunicado

de nomeacdo (ou de demissdo) do representante da Pensdo (compensatéria) por Morte (Formulario No. 7).
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! |
Periodo de validade do requerimento
|

E importante notar que o prazo de requerer a pensdo (compensatéria) por Morte se limita ao

periodo de cinco anos a contar do dia imediato a data de &bito.
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Exemplo de preenchimento do requerimento.
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALITO

A-@ bl 1. Este € o Requerimento do Beneficio Compensatério por Morte, Requerimento do Auxilio Especial por Morte e Requerimento da
Pensdo Especial por Morte.

A-@ Rkl 2. Se for acidente de trajeto ao trabalho, a solicitagio € feita pelo formuldrio 16,8 (BERFEI65D8) |

A-@ bbb 3. Escreva o mimero do seguro de trabalho (confirmando o mimero com o empregador.)

A-@ bbbl 4. Se for beneficidrio da pensio do seguro de acidentes do trabalho, escrever o mimero de certificado da pensdo.

A-@ bbbl 5. Nome do trabalhador falecido.

A-@ meme> 6. Espaco para indicar o sexo do trabalhador falecido. Se for masculino, assinalar um cfrculo em [%] (homen), se for feminino,
assinalar [%] (mulher).

A-@ bl 7. Data de nascimento do trabathador falecido.

A-© bbbk 8. Idade do trabalhador falecido.

A-@ el 9. Fungdo do trabalhador falecido, seja o mais especifico possivel para que fique claro a atividade por ele exercida.

A-® bbbl 10. Preenche-se este item quando o local de trabalho a que o trabalhador estava dimetamente vinculado € a filial, fibrica ou local de
construgdo que adota a cobertura coletiva.

A-® il 11. Preencher com a hora e data em que sofreu acidente ou comecou a apresentar os sintoman da doenga.

A-® =====>  12. Preencher com a data de 6bito.

A-® bbbl 13. Descreva com clareza o lugar onde aconteceu o acidente. que tarefa o trabalhador desempenhave no momento do acidente, com que
objeto, em que circunstiancia ou em que condigdo ocorreu, € como o acidente aconteceu.

A-® R 14. Calcular a média salarial a partir do saldrio do trabalhador falecido.

A-® secsb 15. Preencher com a quantia que o trabalhador falecido recebeu como pagamento de gratificagdo durante o ano anterior.

A-® bbb 16. Se o trabalhador falecido estava inscrito no Seguro do Bem-estar Social e outros, preencher com ¢ nimero da pensdo bdsica.

A-G Rk 17. Preencher com a data em que obteve categoria de segurado do Seguro do Bem-estar social e outros.

A-@ bkl 18. Se em decorréncia desta leso ou docnga ¢ beneficidrio da Pensdo por Morte da Lei do Seguro de Pensdo do Bem-estar Social,
assinale umcirculoem [ £ | (i) ; se for a Pens3o do Bem-estar social por Morte, assinale [ 7] (ro).

A-® bbbl 19. Se em decorréncia desta lesao ou doenga é beneficidrio da Pensdo dos tutores da Lei do Seguro Nacional, assinale a letra (1] @,
se for a Pensao dos Tutores Nio-contribuintes, assinale [ 7] (ro) : se for a Pensdo dos Orfios, assinale [/“] (ha, com H
aspirado) ; se for Pensdo das Vitvas, assinale [ = | (ni) ; e se for a Pensdo Bésica por Morte assinale [ 7] (ho, com H aspirado).

A-@ bbb S 20. Assinale um circulo neste item, se, em decorréncia desta lesao ou doenga, é beneficidrio da Pensao por Morte da Lei do Seguro dos

Navegantes.

A-@ @ --"""" 21-24. Devem preencher somente aqueles aos quais se aplicam os itens 18 a 20. 21 : quantia da pensdo ; 22 : data em que comecou o
pagamento da pensdo ; 23 : ¢cédigo e nimero da Pensao Bdsica do certificado da pensdo : 24 : nome do escritério de seguros sociais
ou outros correlatos, que cuida dos procedimentos da pensio.

>
®

@ ---""> 25-27. ltens que o empregador deverd preencher, atestando quando e como o trabalhador sofreu o acidente. Em 25 escrever a denominago
do estabelecimento : 26 : endereco do estabelecimento ; 27 : nome completo do empregador. Ao preencher estes itens 0 empregador
estard atestando o acidente.

A-® e 28. Nome completo do solicitante.

A-® =====F 29 Data de nascimento do solicitante.

A-@ == »  30. Endereco do solicitante.

A-@ wenc> 31. Grau de parentesco com o trabalhador falecido.

A-@ =====> 32 Se for invdlido assinalar em cfrculo [3 % ] (‘aru’); se ndo, assinalar [ 7%\ ] ('nai’).

A-Q@ b € 33. No caso de haver vdrios solicitantes ¢ ndo se nomear um representante escrever esta circunstincia.

A-@-@ -----" 34-39. Preencher estes itens se houver outros dependentes com direito a-  Pensdo Compensatdria por Morte além do solicitante. No 34

escrever o nome deste(s) dependente(s) ; 35 : data de nascimento ; 36 : endereco ; 37 : o parentesco com o trabalhador falecido. 38 :
se for invalido, assinalar um cfrculo em [& %] (‘aru’), se ndo for invélido, assinalar [7\>] (’nai'). 39 : Se o dependente com
direito 2 pensio compartilha o susteto com o solicitante, assinalar em cfrculo a palavra [\*% | (irw’, estd compartilcando) e, se
ndo compartilha, assinalar [V272V>] (‘inai’, ndo estd compartilhando).

A-Q bbb 40. Se houver outros documentos anexos, escrever o(s) nome(s) respectivo(s) neste item.

A-@-@ ---""" 4146. ltens para registrar dados de instituigSes financeiras ou correios através da qual deseja receber o pagamento da pensdio. Para
institui¢des financeiras : no 41. escrever o nome da instituigio financeira ; 42 : nome da agéncia ; 43 : nimero da conta. Para
correios, ii : nome do correio | 45 : localizagdo : 46 : mimero da conta.

A-@ =====> 47 Data de apresenta¢io do requerimento.

A-@ bl 48. Nome da Inspetoria das Normas Trabalhistas cuja jurisdi¢do abrange o local de trabalho a que o trabalhador estave diretamente vinculado.

A-@® bl 49. Cddigo postal correspondente ao endereco do solicitante.

A-@ bbb S 50. Niimero do telefone do solicitante.

A-® =====P  51. Endereco do solicitante.

A-@ e > 52. Nome completo do solicitante.

A-@ e 53. Espaco para o carimbo pessoal. mas aceita-se também assinatura.

A-@-@ ====" 54.58. Preenche-se estes itens se deseja receber o pagamento do Auxilio Especial através de instituigdes financeiras, Escrever no 54, o

nome da institui¢do financeira, 55 : nome da agéncia ; 56 : mimero da conta ; 57 : nome do titular da conta. S8 : tipo de conta, se for
poupanga assinale um cfrculo em [ 338 ('futsuu’) ; se for conta corrente assinalar [ 48| (‘tooza’).




s 70

SEGURO DE

ACIDENTES DO TRABALLIO

Itens referentes ao acidente no trajeto ao local de trabalho
|
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Anexar se for requerer pelo
formulirio 16. 8.

Indique com clareza o
percurso habitual entre a
moradia e¢ o local de
trabalho.
locomogio e o tempo gasto
no trajeto. Indique também

o meio de

o percurso. o meio de
locomogio e o terpo que o
trabalhador utilizou no dia
do acidente, desde a
moradia,
trabalho. até o ponto em

ou local de

que aconteceu o acidente.

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

Nome da pessoa que tenha
confirmado a ocomréncia do
acidente. Se ndo houver tat
pessoa, deixe o item em
brango.
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. Este é o formuldrio anexo, no caso de se solicitar pelo No 16,8 [#:U5165D 8 | .
. Nome do trabalhador falecido.

. Data e hora em que 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 0 acidente aconteceu no percurso de ida ao servigo, escreva o hordrio 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 de sua moradia para se dirigir ao local de trabalho, no dia do

acidente. O preenchimento é desnecesario se o acidente aconteceu no percurso de retorno do local
de trabalho.

. Hora em que o trabalhador saiu do local de servigo, no dia do acidente. O preenchimento €

desnecessario se o0 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, e indique

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

acidente.

. Tempo normalmente necessario para a locomogio entre a moradia e o local de trabalho.

. Descreva com clareza o lugar onde aconteceu o acidente, em que condi¢des e como aconteceu o

acidente.

. Dados sobre a pessoa que tenha confirmado a ocorréncia do acidente (que nio o préprio

trabalhador acidentado) 12 : enderego ; 13 : nome completo ; 14 : o niimero do telefone.
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_
Pagamento (Compensatério) Integral por Morte
|

< 1 ) As condi¢des do pagamento

Sera pago nos seguintes casos :

(Dquando ndo houver dependente qualificado 4 Pensdo (Compensatdria) por Morte por ocasido
da morte do trabalhador :

(@2quando todos os beneficidrios declarados perderem o direito 4 pensdo até o dltimo da ordem
de prioridade, e o total da quantia paga como pensdo a todos os dependentes qualificados
como beneficidrios declarados. assim como a quantia do Pagamento Prévio Integral da Penséo
(compensatério) por Morte (serd explicado adiante) ndo for suficiente para perfazer o

equivalente a 1.000 didrias basicas do beneficio.

<2> Os beneficiarios declarados

O beneficidrio declarado do Pagamento (Compensatdrio) Integral por Morte serd o que vier
primeiro na ordem de prioridade (com relagio a0 @) e (3), a ordem serd de filho/pais/netos/avés) e
se houver mais de um na mesma ordem, todos serdo beneficiarios declarados.

A relagdo de filho/pais/netos/avds/irmaos(ds) € a relagdo de parentesco na data da morte do
trabalhador.

(DCbnjuge

(2Filho(s), pais, netos e avés cujo sustento dependia da remuneragdo do trabalhador na data de

sua morte.

(®Filho(s), pais, netos e avés além da condigdo descrita no item anterior.

@ Irmaos(as)

e




SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALIO

@ Descricao do beneficio D

No caso do item D de (1)acima, o equivalente a 1.000 didrias basicas do beneficio ; no caso do

item (@ de (2) referido acima, serd pago a diferenca entre, o equivalente a 1.000 didrias basicas do

beneficio e o total j4 pago em Pensdo (Compensatéria) por Morte, etc. Outros pagamentos especiais

| C No caso do item Q) de (1) : )

Além de 3.000.000 de ienes liberados como Auxilio Especial por Morte, sera paga a quantia

equivalente a 1.000 didrias bdsicas de cilculo, como Pagamento Especial Integral por Morte.

C No caso do item 2) de (2) : )

Quando cessar o direito de todos os beneficidrios declarados da Pensdo (Compensatéria) por
Morte, e quando o total pago da Pensdo Especial a todos os beneficidrios ndo perfizer a quantia
equivalente a 1.000 didrias basicas de cdlculo, serd pago o saldo entre a quantia de 1.000 diarias e o

total pago. (Neste caso, ndo havera o Pagamento Especial por morte.)

C[ Como requerer D

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

Compensatorio Integral por Morte. (No. 15) ou o requerimento do Pagamento Integral por Morte
(Ne. 16, 9).
Em principio, a solicitagdo do Auxilio Especial serd feito concomitante com a solicitagdo do

Pagamento Integral (compensatdrio) por Morte e o formulario € 0 mesmo.

A validade do requerimento
|

E importante notar que o prazo de requerer o Pagamento (Compensatdrio) Integral, da mesma

forma que a Pensdo (Compensatério) por Morte se limita ao periodo de cinco anos a contar do dia
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Exemplo de preenchimento do requerimento

Se for acidente de trajeto
ao local de trabalho, usar o
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cC-& - > 2
C-@ - > 3
cC-@ - > 4
C-@ === > 5
cC-@ - > 6
cC-@ - > 7
cC-@ - > 8
cC-@ - > 9
c-® - > 10
c-® - > 1
c-® - > 12
c-® - > 13
c-® - > 14
c-® - > 15
c-®-® - > 1618
c-® - > 19
c-@ - > 20
c-@ - > 2]
c-@& - > 2
c-® - > 23
c-@ - > 24
c-® - > 25
cC-@® - > 26
c-@ - - 7
cC-®& - > 28
c-® - - > 29
c-@& - > 30
c-@ - > 31
C-@-@ - > 3236

SEGURO DE ACINDENTES DO TRABALHO

. Este é o Requerimento do Pagamento Compensatério Integral por Morte, Requerimento do

Auxilio Especial (Compensatério) Integral por Morte e Requerimento do Pagamento Especial
Integral por Morte.

. Se for acidente do trajeto ao local de trabalho, a solicitagdo devera ser feita pelo formulario No. 16,

9 (BEREI65D9)

. Escreva o nimero do Seguro dos Trabalhadores. (Confirmando o nimero com o empregador.)
. Preencher com o nimero de certificado da pensio, caso seja beneficiario da pensido do Seguro de

acidentes do trabalho.

. Nome completo do trabalhador falecido.
. Espago para indicar o sexo do trabalhador falecido. Se for masculino assinale com um circulo em

[8] (homem), se feminino, assinale [%) (mulher).

. Data de nascimento do trabalhador falecido.
. Idade do trabalhador falecido.
. Fungéio do trabalhador : seja o mais especifico possivel para que fique claro a atividade por ele

exercida.

. Preenche-se este item quando o local de trabalho a que o trabalhador falecido estava diretamente

vinculado é filial, fabricas ou local de construgdo que adota a cobertura coletiva.

. Preencher com a data e hora em que sofreu acidente ou comegou a apresentar os sintomas da

moléstia.

. Preencher com a data do 6bito.
3. Descreva com clareza o lugar onde aconteceu o acidente, que tarefa o trabalhador desempenhava

no momento do acidente, com que objeto, em que circunstancias ou emque condigdes ocorreu €
como aconteceu o acidente.

. Calcular a média salarial a partir do saldrio do trabalhador falecido.
. Preencher com o total do pagamento em gratificagdo que o trabalhador falecido recebeu durante o

ano anterior.

. Espago em que o empregador atesta quando ¢ come o trabalbador sofreu o acidente. Em 16, o

nome do estabelecimento ; 17 : enderego do estabalecimento ; 18 : Nome do empregador. O
empregador, ao preencher estes itens, estara atestando a ocorréncia do acidente.

. Nome do solicitante.

. Data de nascimento do solicitante.

. Enderego do solicitante.

. A relagdo de parentesco com o falecido.

. Quando houver viérios solicitantes e ndo se constituir um representante, escrever ¢ motivo neste item.
. Preencher com o nome dos documentos anexos, caso houver.

. Data do apresentagio do requerimento.

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

trabalhador estava diretamente vinculado.

. Cédigo postal correspondente ao enderego do solicitante.

. Telefone do solicitante.

. Enderego do solicitante.

. Nome completo do solicitante.

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

36. Preenche-se estes itens se deseja receber o pagamento através de depdsito em instituigdes

financeiras. Em 32, escreva o nome da institui¢io financeira ; 33 : nome da agéncia ; 34 : nimero
da conta ; 35 : nome do titular da conta ; 36 : tipo de conta, se for de poupanga assinale com um
circulo a palavra [ ] (futsuu’) ; se for conta corrente, assinale [4/8] ('tooza’).
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]
Pagamento Prévio (Compensatorio) Integral por Morte

Ao dependente que tem direito a Pensdao (Compensatéria) por Morte podera ser pago, desde que
seja apenas uma s6 vez, o pagamento prévio da pensao.
O pagamento prévio € também disponivel aqueles a quem a pensdo foi suspensa por falta de

1dade.

C] Descricao do beneficio [)

A quantia do pagamento prévio pode ser escolhida entre a quantia de 200, 400, 600, 800 e 1.000

didrias basicas do beneficio.

No entanto, no caso de ser concedido o pagamento prévio, a Pensdo (Compensatdria) por Morte
ficard suspensa enquanto o total em meses da quantia da pensdo nao perfizer o valor do Pagamento
Prévio. (No célculo da quantia, com excegdo do primeiro ano, os outros restantes estdo sujeitos a

subtracdo de 5% calculados anualmente a juros simples.)

(7 Como requerer D

O requerimento da Pensdo Compensatéria por Morte e o requerimento do Pagamento Prévio

Integral da Pensdo por Morte, em principio, deve ser feito em conjunto com a solicitagdo da Pensdo
(Compensatéria) por Morte, apresentando o requerimento ao diretor da respectiva Inspetoria das
Normas Trabalhistas. (No entanto, no limite do perfodo de um ano a contar do dia subseqiiente ao
dia da notificacdo de liberacdo, podera solicitar a dita Pensdo ou o Pagamento mesmo tendo ja sido

concedida a Pensdo (Compensatéria) por Morte.
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SEGURO DY ACIDENTES DO TRABALITO

Exemplo de preenchimento do requerimento

S K ERERIR Escrever o nimero do
- certificado de pensao.
ELHEEAEL S

D - “ ng%jf{;ﬁ:f GIE; %uﬁ?g

r T T
FRELENE S ‘
D

K% D-©
[
£ e D - o
% ® | & = 4.0 E: i
= D-@
D-©@ D-@f = = o D-©
T
U U U I,
| ]
" % % B d
Tl'i
L)
*| X % 8
F
TS RN S
2]
w % A B,
A T .
as ‘
x % A 8
i 1 Faca um circulo no ndmero
)} ) ST mes=*=_de dias que vai requerer.
HEERRRO rngorf | #kd 3
| arTes -girtnB 9 11 A & (200 §
s sy SRBEES g memwL et
D Se deseja receber o
— [ pagamento através de conta
1ﬁ1&%4ﬁ‘%9 65!111'5!7) F¥E & A3 em banco ou outra
% = o i instituigdo financeira.
) escreva o nimero da conta
da qual o préprio
D - @ solicitante seja titular.
HER T AEEHS
f A D-® ¢
- . D -
FEMWNGIFRUAEE S WRAD D- @ @
D (o) K & @
# E-L B
# D- 5
wan D - .
——=— D O onernzs w

(AT 6331) 8.1

S




SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

D-@ - > 1. Este ¢ o Requerimento do Pagamento Prévio Integral da Pensdo Compensatéria por Morte,
Requerimento do Pagamento Prévio Integral da Pensio por Morte.
D-@  ----- > 2. Preencher com o nimero de certificado da pensio, caso seja beneficia rio da pensdo do Seguro dos
! Acidentes do Trabalho.
D- @  ----- > 3. O nome completo do trabalhador falecido.
' D-@  ----- > 4. Enderego do trabalhador falecido.
D-@ - > 5. Nome completo do solicitante.
' D-@ - > 6. Espago para o carimbo pessoal, mas aceita-se tambe m assinatura.
‘ D- @ - > 7. Data de nascimento do solicitante.
} D-@ - > 8. Endereco do solicitante.
’ D-©@ - > 9. Se ¢é beneficidrio da pensdo do Seguro de Acidentes do Trabalho, assinale em chrculo a palavra
[543 TW 2] (‘uketeinu’, recebo), se ndo, a palavra [ 17 T2\ ] (‘uketeinai’, ndo recebo).
D-®  ----- > 10. Indique com um circulo o nimero de dias que solicita.
D-® - > 11. Data de apresentagio do requerimento.
D-® - > 12. Cédigo postal correspondente ao enderego do solicitante.
D-®  ----- > 13. Enderego do solicitante.
D-® - > 14. Nimero do telefone do solicitante.
D-&  ----- > 15. Nome completo do solicitante.
D-® - > 16. Espago para o carimbo pessoal, mas aceita-se também assinatura.
D-® - > 17. Nome da Inspetoria das Normas Trabalhistas cuja jurisdigdo pertence o local de trabalho a que o
trabalhador estava vinculado.
D-®-@ ----- » 18-22. Itens para registrar dados de instituigdes financeiras através da qual deseja receber o pagamento da

pensdo. Em 18, escrever o nome da instituigdo financeira ; 19 : nome da agéncia ; 20 : nimero da
conta ; 21 : o nome do titular da conta ; 22 : tipo da conta, se for poupanca, assinale com um

circulo a palavra [ %] (‘futsuu®), se for conta corrente, assinale [ %44] (‘tooza).
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.|
Quando houver mudanca do beneficiario

declarado da Pensiao (compensatoéria) por Morte
]

Quando o beneficidrio declarado da Pensdo (compensatéria) por morte perder o direito 4 pensdo
em virtude das razdes expostas a seguir, serd nomeado beneficiario aquele que o segue na ordem de
prioridade.

(1)Por morte do beneficidrio.

(2)Por casamento. (Inclui-se também em estado de casados, sem que se tenha legalizado a

uniao.)

(3)Por adogdo, seja adotado entre consangiiineos, seja por pessoas sem parentesco (Inclui-se

também estado de adogdo, sem que a adogdo tenha sido legalizada.)

(4)Por separagdo ou divércio, quando cessa a relagdo de parentesco com o trabalhador falecido.

(5)O direito cessa também aos filho(s), neto(s) ou irmaos(ds), depois do primeiro 31 de marco

apds ter completado 18 anos. (Exclui-se os invélidos, cuja invalidez persiste desde a ocasifio
da morte do trabalhador).

(6)Perde também o direito, o marido, filho, pais, neto ou avgs, se cessar a invalidez.

q Como requerer D

Encaminhe o requerimento da Pensdo Compensatéria por Morte ou o requerimento de Mudanca

de Beneficidrio Declarado, etc. da pensdo por Morte (formulario modélo No. 13) ao diretor da
respectiva Inspetoria das Normas Trabalhistas.
O requerimento da Pensdo Especial por morte é, em principio, feito concomitante com a

solicitagdo € no mesmo formuldrio.

)
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ACIDENTES DO TRABALIO

SEGURO DY

|
Exemplo de preenchimento do requerimento
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Formulério comum tanto
para acidente de trabalho
como para os de percurso
de trajeto ao local de
trabalho.

Escolha o item adequado
para indicar o motivo de
mudanca de beneficidrio.

Preencher com os dados da

pessoa que, com a
mudanca de beneficiario.
vai passar a receber a

pensdo.

Preencher com os dados da
pessoa que esta recebendo
a Pensao (Compensatoria)
por Morte.

Preencher com os dados
sobre a pensdo do Seguro
da Pensao do Bem-estar
Social. etc. concedida aos
dependentes do trabalhador
falecido.

Tipos de pensdo :

Pensido (Bem-estar
Social) por Morte da
Pensdo do Bem-estar

Social
(_*Pensdo dos Tutores da
Pensdo Nacional.

Pensao dos Tutores
Nao-contribuintes
Pensdo dos Orfios.
Pensdo das Velvas,
Pensdo Basica por
Morte.

(DPensio por Morte do
Seguro dos Navegantes
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caasap
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cameap

ancuap
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asesap
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ceuasp

anaach

aseaap

asmusp

censsp

amanap

cenenp

12.
13-17.

20.

21-24.

25-29.

30.
31-36.

37.

39.
40.
41.
42.

SEGURO DE ACIDENTIES DO TRABALIO

Este € o requerimento de Mudanga de beneficidrio, etc. da pensio Compensatéria por morte, Requerimento de
Mudanga de Beneficidrio. etc. da pensdo por Morte, e Requerimento de Mudanga de beneficidrio da Pensdo Especial
por Morte.

Nome completo do trabalhador falecido.

Secio para indicar o sexo do trabalhador falecido. Se for masculino, assinale um circulo na palavra [$] (homem),
se for feminino, assinale [#] (mulher).

Data de nascimento do trabalhador falecido.

Idade do trabalhador falecido.

Sobre 0os motivos do requerimento de mudanga de beneficidrio : por perda de qualificagdo do precedente, assinale um
circuloem [ 4 | (i) : pelo nascimento de uma crianga beneficidria qualificada, assinale [ ] (ro) ; pela razio de o
precedente estar ausente ¢ em lugar ndo sabido. assinale [/7] (ha).

Nome completo do solicitante.

Data de nascimento do solicitante.

Endcrego do solicitante.

Relagdo de parentesco com o trabalhador falecido.

Se for invilido faca um circulo em [ %] (Caru’) ; se ndo for invilido, assinale [Z2\*] (’nai’,).

Quando houver vdrios solicitantes e no se constituir um re presentante, escrever o motivo neste item.

Preencher os itcns seguintes se houver, entre 0os requerentes, pessoas que jd estdo beneficiadas pela Pensao
Compensatoria por Morte, Pensdo por Morte e Pensdo Especial por Morte. No 13, escrever onome completo ; 14 : a
data de nascimento ; 15 : Enderego ; 16 : relagdo de parentesco com o trabalhador falecido ; 17 : namero de certificado
da pensao.

Se, em decorréncia desta lesio ou doenga, vai ser beneficidrio da Pensao por morte da I.ei do Seguro Pensdo do Bem-
estar Social assinalar um circulo em [ £ ] (i), se for da Pensdo por Morte do Bem-estar Social, assinalar [T7] (o).
Se. em decorréncia desta lesdo ou doenga, serd beneficidrio da Pensdo dos tutores da Lei da Pensdo Nacional, assinale
um circulo em [ A | (i) ; se for a Pensio dos Tutores Nio-contribuintes, assinale [17] (ro) ; se for a Pensio dos
orfios, assinale [ 7] (ha) ; se for Pensdo das viuvas, assinale [ =] (ni); se for beneficidrio da Pensio basica por
Morte, assinale [ 7] (ho).

Assinale um circulo se. em decorréncia desta lesdo ou doenga, serd beneficidrio da Pensdo por Morte da I.ei do Seguro
dos Navegantes.

Devem preencher somente aqueles aos quais se aplicam os itens 18. ~20. No 21, escrever a quantia liberada da pensio
referida ; 22 : data em que comegou o pagamento da pensdo ; 23 : Codigo e nimero da Pensdo Bdsica do certificado da
referida pensdo ; 24 : nome do escrdtério de seguros sociais que cuida cos procedimentos da pensao.

Preenche-se estes itens se houver dependente qualificado com direito a  Pensio Compensatdria por Morte ou i
Pensdo por Morte que compartilha o sustento com o solicitante. No 25, escrever o nome completo ; 26 : data de
nascimento ; 27 : enderego ; 28 : parentesco com o trabalhador falecido. Se for invélido, indique esta condigio,
assinalando um circulo em [ & % | (Cam’), se ndo for invdlido, assinale [ 72 \Y] ('nai’).

Caso tenha documentos anexos. ¢screver o(s) nome(s) respectivo(s).

[tens para preencher com dados de instituigdes financeiras e correios através da qual deseja receber o pagamento da
pensdo. Para institui¢Oes financeiras. escrever no 31 o nome da instituigdo financeira ; 32 : nome da agéncia ; 33 :
nimero da conta. Para correios, escrever no 34 : 0 nome do correio ; 35 : localizagdo ; 36 : nimero da conta.

Data de apresentagdo do requerimento.

Nome da inspetoria das Normas Trabalhistas cuja jurisdi¢do abrange o local de trabalho a que o trabalhador estava
diretamente vinculado.

Codigo postal correspondente ao enderego do solicitante.

Numero do telefone do solicitante.

FEnderego do solicitante.

Nome do solicitante.

Espago para o carimbo pessoal. mas aceita-se também assinatura.
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|
Sobre ’Despesas do funeral (Auxilio-funeral)’

O beneticio denominado Despesas do funeral (Auxilio-funeral) € pago geralmente a0 membro da
familia que realiza o enterro do trabalhador falecido. No entanto, se ndo houver nenhum familiar
do falecido que possa realizar o funeral. e o enterro for feito pela empresa onde o falecido estava
empregado. o chamado ’funeral da empresa’ (e ndo da familia) o beneficio em questdo serd

concedido a referida empresa.

CT Descricao do beneficio D

A quantia das Despesas do Funeral (Auxilio-funeral) é de 315.000 ienes mais a quantia de 30
didrias bdsicas do beneficio. No entanto, se esta quantia nio perfizer a quantia de 60 dias didrias

basicas do beneficio, a quantia paga sera de 60 didrias basicas do beneficio.

{

Como requerer [)

Familiar do trabalhador
falecido ou outras
pessoas (empresas)

Notificagao de deliberagao sobre o
beneficio. Pagarento.

Atesta o requerimento Requerimento

Inspetoria das Normas
Empregador Trabalhistas
o

alalwlmlml R

Médicos, etc. I

Atestado de 6bito, etfc.

Encaminhar o requerimento das Despesas do Funeral (formuldrio No 16) ou o requerimento do
Auxilio-funeral (formuldrio No. 16, 10) ao diretor da respectiva Inspetoria das Normas

Trabalhistas.




SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

Periodo de validade do requerimento

]
E importante notar que o prazo de requerer as Despesas do Funeral (Auxilio-funeral) se limita ao

periodo de dois anos a contar do dia imediato ao da realizag¢do do funeral.
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SEGURO DEACIDENTES DO TRABALIIO

Exemplo de preenchimento do requerimento

F - @ #g»esf=m

HE K E IR Se for acidente de trajeto
9\( = T i‘. ao trabalho. use o
ﬁ T *‘—l‘ gl )‘}( = formulario No 16. 10.

Preenche-se este item

G ARLIRFBERE quando o local a que o
] trabalhador falecido estava
F - @ff- B a diretamente vinculado ¢
B filial. fabrica ou local de
57'?,% S construgdo que adota a
k] cobertura coletiva
o TEEE%
SL ki ® % ¢ % A8
® AEORERURIBRIR F-® ~
------------------------- e P |- VP
................................................................................................. {
-------------------------------------------------------------------------- e ®OF 0 W %
________________________________________________________________________________________ F-® = =
@BV TR, O, ORUVOWEBRL7Z:EITHL I 2THLET, E necessaria a notificagao

/ do empregador.

B a]

$$WZ%AF_® TR

HERS
F A A - @ —_——
*igm% V

;tim&g\ /F'®,_ e
(BRAZTOMIMECH L L 32D EKRUREENKER)

@ T LAMEOMORKE F-&

_t;ak J: ) 3§5/J\; *'{’ C)igﬁ%;% ;]E L i ;
° =

#EET T
F-@ - A ] F-@
BRAN F RR
F - e ] F-@
® SOLPLEER B K & F-@® ®
BERAL+HFILEAT LHRTFDOLEE Eﬁ ODHBRUCOEES
B %5
Hi7 - Bm % | g5-2 w F-@ =
F-@ o F-@ xs F-§
R - Al - 2 e | ama |
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SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

F- @  ----- > 1. Este € o requerimento das Despesas do Funeral.

F- @  ----- > 2. Se for acidente do trabalho, a solicitagdo deve ser pelo formulario No 16, 10 [(HXFEI65D
10] .

F-@ W ----- > 3. Escreva neste item o niumero do Seguro dos Trabalhadores (confirmando o mimero com o
empregador.).

F-@  ----- > 4. No caso de ser beneficidrio da pensdo do Seguro de acidentes do trabalho, preencher com o
nimero de certificado da pensio.

F-@ - > 5. Nome completo do solicitante.

F-@ - > 6. Enderego do solicitante.

F- @ - > 7. Escrever a relagdo de parentesco com o trabalhador falecido.

F-@ - > 8. Nome completo do trabalhador falecido.

F-@ - > 9. Segdo para indicar o sexo do trabalhador falecido. Se for do masculino, assinale um circulo em
[ %] (homen) ; se for feminino, assinale [ % | (mulher).

F-@®  ----- > 10. Data de nascimento do trabalhador falecido.

F-® - > 11. Fungio do trabalhador falecido. Seja o mais especifico possivel para que fique claro a atividade
por ele exercida.

F-®  ----- > 12. Preenche-se este item quando o local de trabalho a que o trabalhador falecido estava diretamente
vinculado é filial, agéncia, fabrica ou local de construgio que adota a cobertura coletiva.

F-®  ----- > 13. Preencher com a data e a hora em que sofreu o acidente ou comegou a apresentar os sintomas da
moléstia.

F-® - > 14. Descreva com clareza o lugar onde aconteceu o acidente, que tarefa o trabalhador desempanhava
no momento do acidente, com que objeto,em que

F- - > 15. Data de 6bito.

F-®  ---- > 16. Calcular a média salarial com base no salario que recebia o trabalhador falecido.

F-@-® ----- > 17-19. Itens que o empregador devera preencher. atestando quando e como o o trabalhador sofreu o
acidente. No 17, escrever a denominagio do estabelecimento ; [8 : localizagdo do estabelecimento
; 19 : nome do empregador. Ao preencher estes dados, o empregador estara atestando a ocorréncia
do acidente.

F-@ === > 20. No caso de haver documentos anexos, escrever o(s) nome(s) respectivo(s).

F-@  ----- > 21. Data de apresentagdo do requerimento.

F-@  ----- > 22. Nome da Inspetoria das. Normas Trabalhistas cuja jurisdi¢ao abrange o local de trabalho a que o
trabalhador estava diretamente vinculado.

F-® - > 23. Cédigo postal correspondente ao enderego do solicitante.

F-@  ----- > 24. Niimero do telefone do solicitante.

F-&  ----- > 25. Enderego do solicitante.

F-&  ----- > 26. Nome completo do solicitante.

F-@ - > 27. Espago para o carimbo pessoal, mas aceita-se também assinatura.

F-®-@ ----- > 28-32. Itens para registrar dados de instituigdes financeiras através da qual deseja receber o pagamento.

No 28, escrever o nome da institui¢io financeira ; 29 : Nome da agéncia ; 30 : niimero da conta ;
31 : nome do titular da conta ; 32 : tipo de conta, se for poupanga, assinalar com um circulo a

alavra [ {5 ] (futsuu’) ; se for conta corrente, assinalar [ 24 | (‘tooza’).
p
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