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J  As pessoas incapacitadas que estdo sob cuidados de outras pessoas, com pensio (compensatéria)\
por invalidez ou pensdo (compensatéria) por lesdo e doenga, cuja invalidez é de primeiro grau : ou
cuja deficiéncia € de natureza psiconeurética ou funcional, dos 6rgdos tordssi¢o-abdominais, de
segundo grau, na escala de graus de invalidez, t€ém direito ao Beneficio Compensatério de
Assisténcia (se a invalidez foi causada por acidente do servigo) ou ao Beneficio de Assisténcia (se a

invalidez foi causada por acidente ocorrido no trajeto ao trabalho : ambos os beneficios, em

\conjunto, sdo denominados doravante ‘Beneficio (compensatério) de Assisténcia’. /)

Resumo das condicoes de liberagao

1) Estar em determinada condigdo de invalidez
O Beneficio (Compensatério) de Assisténcia difere conforme o estado de invalidez, se € um
estado que exige cuidado permanente de outra pessoa ou se este nao necessita ser permanente.
A avaliagdo do estado de invalidez. se exige assisténcia permanente ou nio-permanente, é

feita segundo os critérios a seguir :

Condigbes detalhadas da pessoa incapacitada

T:pessoa cujo estado exige assisténcia permanente. por ter deficiéncia de natureza psico-neur6tiga ou funcional dos
drgdos tordssico-abdominais (invalidez de primeiro grau, item 3-4 : lesdo e doenga de primeiro grau. item 1-2)
Assisténcia 27 - pessoas com cegueira completa e invélida (invalidez de primeiro e segundo grau) ou lesiio e doenga de primeiro

permanente ou segundo grau.
pessoas com ambos os bracos/ambas as pemnas desarticuladas ou inutilizadas Outras condicdes além destas,
equivalentes 2 descritas no item 17, que exige assisténcia permanente de outra pessoa.

“1"pessoas cuja condi¢iio necessita assisténcia nio-permanente. por ter deficiéncia de natureza funcional, nos 6rgios
do térax ou abddmen, ou com desvios de natureza psico-neurdti¢a (invalidez de segundo grau, item 2-2, 2-3 ;
Assisténcia lesdo e doenga de segundo grau, item 1-2.)
nﬁo-permanente 2*Pessoas com invalidez de primeiro grau. ou com lesio e doenga de primeiro grau, que nio necessita de
assisténcia permanente.

2) Que esta atualmente sob cuidados

E preciso que esteja atualmente sob cuidado de parentes, amigos ou conhecidos ou recebendo

servicos de assisténcia paga.

3) Com condigdo de NAO estar internada em Institutos de incapacitados fisicos, de idosos, de
institutos especiais de idosos, em estabelecimentos especiais de assisténcia das vitimas da
bomba atdmica.

As pessoas que se encontram em estabelecimentos e institutos acima citados, o beneficio nao

serd liberado. por se considerar que ja se acham em condi¢des suficientes de assisténcia.
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e ™

C] Descricao do beneficio Z)

A quantia do beneficio (compensatdrio) de assisténcia serd :

(1) No caso de assisténcia permanente )

' Sera liberada a quantia gasta por estar sob assisténcia (cujo limite mdximo é a quantia de

106 107 .
! 108306 ienes).

j No entanto. se ndo houve despesas de assisténcia por estar sob os cuidados de parentes. amigos ou
1 . .. . £7. S& . . . 57'&” .
conhecidos, ou se a despesa foi inferior a-58:756 ienes, serd liberada a quantia fixa de 58-758 ienes.

(2) No caso de assisténcia néo-permanent@

$3. 00

Serd liberada a quantia gasta por estar sob assisténcia (cujo limite mdximo € a quantia de 54459 ienes).
No entanto, se ndo houve despesas de assisténcia por estar sob os cuidados de parentes, amigos ou
28.790 28.790

conhecidos, ou se a despesa foi inferior a 20:386 ienes, serd liberada a quantia fixa de 29380 ienes.

Além disso. se o estado de ficar sob assisténcia teve inicio no meio do més. as condi¢des de
liberagdo serdo conforme as explicagdes a seguir :

(DO estado de ficar sob assisténcia teve inicio no meio do més e teve de pagar despesas de assisténcia

— serd liberada a quantia da despesa dentro dos limites da quantia maxima de liberagdo.
(20 estado de ficar sob assisténcia teve inicio no meio do més e ficou sob os cuidados de

parentes, amigos ou conhecidos, ndo tendo. portanto. de pagar despesas de assisténcia — o

‘ beneficio ndo cobrird 0 més em questio.

Exemplo : Ficou em condi¢des de necessitar assisténcia desde meados de outubro de 198.., e

, esteve sob os cuidados de parentes.

1, O beneficio liberado ndo cobre este perfodo ; Para este més ¢ liberada a quantia fixa ;
‘ /\ A\
Inicio da . . .
: assisténcia; MUy outubro de 198..; : novembro de 198... :
a
| : | |
[ ]
] l l I

Apesar de ser um caso como este, no item “periodo coberto pelo beneficio em solicitagdo™ do
, requerimento do beneficio. devera constar o més em que comecou a ficar sob assisténcia. (No caso

do exemplo acima citado, o més de outubro de 198...)
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J Modo de requerer : [)

o trabalhador acidentado

Notificagao de deliberagao
sobre o beneficio de
< assisténcia, pagamento

Nome completo e carimbo
pessoal no requerimento e em
outros documentos anex$

Regquerimento

A pessoa que
prestou assisténncia

Hospital ou outro

estabelecimento médico Inspetoria das Normas
Trabalhistas

|5

Atestado médico e outros
materiais correlatos

Para solicitar o beneficio (compensatdrio) de assisténcia, € preciso apresentar o Requerimento de
Beneficio Compensatdrio de Assisténcia ou do Beneficio de Assisténcia. junto com o atestado do
médico ou do dentista. e 0 comprovante das despesas que teve por estar sob cuidados (no caso de
ndo ter tido despesas, o comprovante ndo € necessdrio), ao diretor da respectiva Inspetoria das
Normas Trabalhistas.

Nio precisam anexar o atestado aqueles que sdo beneficidrios da pensdo (compensatdria) por
lesdes e doencas, com invalidez de primeiro grau. item 3, 4 : ou de segundo grau, item 2-2 e 2-3 ;
ou aqueles que ja recebiam as despesas da assisténcia de Servigos Assistenciais dos Trabalhadores.

Da mesma forma, o atestado ndo sera necessario a partir da segunda solicitagdo subsegiiente do
mesmo beneficio.

O Beneficio (compensatdrio) de Assisténcia € solicitado com base no periodo de um més, mas a

solicitagdo pode ser também trimestral.
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\ Periodo de validade do requerimento

. _________________________________________________________________________|
E importante notar que o prazo de requerer o Beneficio (Compensatdrio) de Assisténcia se limita

ao periodo de dois anos a contar do primeiro dia do més imediato ao ao que recebeu servigo de

d assisténcia.
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Exemplo de preenchimento do requerimento

mt;smi;mm(i a FRMELERRER rra  [FIAY[SF AR5 T]ons, a
. ,«iﬁfggpﬁ o[t [2[3[u[1[*[|F|=[lz] Vo] au—xe
(#X) A B g 5\ n§ */u\ i %l:l HF! _k % 151617(8|919[2| RV 5\( TiL| 2| ffr_:\t( Encrever o nimero do
—Z= I T FFNA L e certificado de sua pensao.
IRR R R OEREE @sHEAR Rk (EIEiEL /‘*’fuﬂ‘“‘;@h}/— Se ndo tiver ainda o
JRA i&: m“ ] 0 documento. deixe em
~7a1+3[5]2]5/0) L L st S e
IR p —
Rz MG ram w5 & = O£ LL DHS [ OMEFOBL K UKBE I LBRE | Ko
4 [0 Al mguﬁmx b AT B L HS AREED k| AN
no Ja¥% 8% () EovcaymBRAoLE.  (fg
BRI ORs 77 BN g e oB CRAL C LT E B i
I 1] ¥, S P44 Preencher. se no prazo do
TAD g - e & AA k3 A H o beneficio solicitado teve de
E%T » ~T pagar pela prestagio de
AALL e & 7 servigo : no item 4 o
?ﬁ;\ kil A - e i 5 nimero de dias e no {6 a
L_\Efg R e A ®%g4{l§%.}hé& © CIaCFZRAL o quantia da despesa. [Se
2ot " T - . S x nio teve de pagar as
(M2 7] E despesas. deive em brango. ]
E%g MRS @ BEs H]ﬂ ® A AR LEF 3
£z & i K 5 )
§L/~E b % Escrever 0 ano ¢ o més
FEL AL IR oy On g BT LRME ES correspondente a0 Beneficio
R 3 @ PTFFL r’*————-—
:gg s ikt Eith GEEE] RedlF$ SN LR - - de Assisténcia solicitado.
Se o ﬁ: »
%?2 BT TS [ - @
ZEREP ® O ERA (7 7 ) ML LOMLIT SRS TRALT <L 5, = T
2aR : : B
BiE - <
#i21h =
e B2 ERRA 27 )] 2 B
cHx% - B —
L]
k3 N AN N ¥ '
TOT oM vy H‘@ﬁm WAt G ’5’% WD ¥ @ Local em que esteve sob
E;# é‘fg:l(:’sgﬁﬂﬁ i/l 1" [ . cuidados duranteS prazo
=, Lk R A A - @ R& ) solicitado no item :14),
ETB Tla ] i i3 = T & B
< 2
ira - i
nEx LT ) k)
LN EANF— L K 7““ 13
;:" e rmER 5 /£ /; JL* ?:] o 1o Dados snb.rc a pessn‘a que
» 7‘.';:\ P S T T A - KO ) - = »21 prestou servigo de assisténcia
2 i T F B0 (®M| AmMm - K B B 8 i e
& , p—————1— — T - 7 ‘—@ [t . € <
;’Ag)ﬁt ” A - @ F'3 A tA - _L@ 17 /%/% A ],‘\ ﬁ a pessoa que prestou
Tl ’ o EEG REURSEEBME | & assisténcia, o periodo e o
SO Va O, - MRS 5 . :
w2 3 2 nimero de dias em que esteve
ozl w . \#% i T e seuscudae, sindand
A £ B H A kT o 2 Sebseus i >
sl m . 5 -
¥ i na dltima coluna o item
h -3 =t 0
{;ﬁg L F B i’EM 7 grgmﬁ ?)-T respectivo com um circulo.
}gz’ L F H A \\Mi - vooRA - b [Se a letra comespondente da
géz & l i lil'nﬁ o~ E”iﬁﬁgﬂﬁ BRES 7.2 Lok < coluna for I" ou ', nao ha
S — ) ssidade de escrever os
HAT Py—— "y P 7 o P i . necessida
‘l_#g DERTHES | ( BHE O ABRUELLHAOMOMWE b z o ko« rerme. dotn de
%E;, T g ;\F;;ﬁifj’\ﬁ oA ?A _E o (A @ - v nascimento ¢ o parentesgo. |
A A*@ ez,
oL Cew A-@
1R N @ g %A
2 .« e
tr’:ﬁé ; HRAD ‘ b
J& /
el h -
ne A K% A - @ o
3 ;c;\" ______ e A @ FHERETER B - A @ Se ficou sob os cuidados de
? ?\ _ _ . patentes. amigos e conhecidos,
[T (NMEOFRICHT 3 HIT] [ (8, FHORURQImrml B L LT LE D LUTET, / serd preciso a respectiva
g declaragio. Peca a atendente
o * £ ! / para escrever neste espago
'((' A - @ '!ﬁ seu enderego, nome. nimero
%= % £ (&) ?5 do telefone ; e peca também
Lé\ 6 para colocar o carimbo

WRES 7541 9.6 pessoal junto ao nome.

e 30




A-@ - >
A-@ - > 2
A-©@@-> 34
A-@ - » 5
A-@ - >

A-@ - >

A-@ - > 8
A-@ - >

A-@@® - 10-11
A-@-@®---> 1218
A-® - > 19
A-@® - > 20
A-@ - > 21
A-@-@----> 2225,
A-@ - > 26
A-@ - > 27
A- @ - > 28
A-@ e > 29,
A-@ - > 30
A-@ e )|
A-@ - > 32
A-@® e > 33
A-@ e > 34

SEGURO DE ACIDENTES DO TRABALHO

1. Este é o ‘Requerimento do Beneficio (Compensatério) de Assisténcia’.

Assinale com um circulo o beneficio desejado. No caso de acidente do servico o Beneficio
Compensatério de Assisténcia o [ /- #ifE#51F] ; e no caso de acidente do trajeto ao trabalho, o
[ fr #4545 ] , Beneficio de Assisténcia.

. Preencher se for beneficidrio da pensio do seguro de acidentes do trabalho. No 3, escrever o mimero

de certificado da pensio ; 4 : assinalar com um "V" o tipo da pensio e escrever o grau da invalidez ou
da doenga.
Escrever o0 nome completo do solicitante.

6. Proniincia do nome do trabalhador em caracteres “katakana”. (Peca a alguém para escrever se nao

souber ; e, nesse caso, pronuncie 0 nome e 0 sobrenome silaba por silaba, claramente.)

7. Data de apresentagdo do requerimento.

Endereco do solicitante.

9. Preencher com o més e o0 ano a que corresponde a solicitagdo do beneficio de assisténcia ; o ano deve

ser em °... de heisei’, ou seja, a contagem do ano pelo sistema japonés.

. Preencher com 0 més e 0 ano a que corresponde a solicita¢do do beneficio, no caso de ter pago a

prestacdo de servego : no 10, o nimero de dias e no 11, com a quantia da despesa.

. Espaco para registrar pela primeira vez dados sobre conta em institui¢ao financeira através da qual

deseja receber o pagemento do beneficio, ou para alterar dados ja registrados. No 12, assinale em
circulo a palavra [ ##] (“shinki”)se for registro inicial, ou [Z 5 ] (“henkoo”)se for alteragio de
dados. 13 : escreva o nome da institui¢do financeira. 14 : o nome da agéncia ; 15 : Nome do titular da
18 : tipo da

conta : 16 : mimero da conta. 17 : nome do titular da conta em caracteres ‘katakana’.

conta : se for de poupanca escrever [1] |, se for conta corrente, escrever [3] .

. Indicar o local onde ficou sob assisténcia : assinalar [ 1 | no caso de ser em sua residéncia, e [ Tse

for institutos.
Se assinalou [ 2] na coluna precedente, escrever o endereco, o nome do instituto e o nimero do

telefone.

. A pessoa que prestou servico de assisténcia : assinale com um circulo [ 1 | para parentes ; [ 7]

para amigos e conhecidos ; [ /)] para enfermeiras, empregadas e auxiliares, ¢ [ =] para
funciondrios de institutos.

Preenche-se, se assinalou [ 1 | ou [ 7] no item precedente. No 22, escrever o nome completo da
pessoa que prestou assisténcia, e, a seguir, os dados pessoais : 23, a data de nascimento, 24 : o
parentesco, 25 : o periodo durante o qual ficou sob os cuidados desta pessoa e o nimero de dias.
Assinale em circulo o beneficio que estd solicitando. Se for acidente de servico, assinale [ 7~ # f&
#2314 ] (“Kaigo Hoshoo Kyuufu”, Beneficio Compensatério de Assisténcia) ; se for acidente de trajeto
ao trabalho, assinale [ 71##31J | (“Kaigo Kyuufu”, Beneficio de Assisténcia).

Data de apresentagdo do requerimento.

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

Cédigo postal correspondente ao endereco do solicitante.

. Numero do telefone do solicitante.

. Endereco do solicitante.

. Nome completo do solicitante.

.Eo lugar do carimbo pessoal, mas aceita-se também assinatura.

Preencher se assinalou [ 1 ] ou [ 7] no item 21. Como sera preciso a declaragio da pessoa que
prestou assisténcia, peca a ela que escreva aqui seu endereco, nome completo e o nimero do telefone ;
peca também que coloque o carimbo pessoal junto a0 nome (aceita-se também assinatura).

39—
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Exemplo de preenchimento do requerimento
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que prestou servigo de
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B - a jl\ﬁt:g bﬁ—%)‘]ﬁ@%ﬁ@ ﬂiEH)g% / formuldrio para cada més.
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15.

. Este é o formulario que acompanha o requerimento do Beneficio (Compensatdrio) de Assisténcia,

no caso de ter pago a didria pelo servigo de assisténcia por recursos prorios. A pessoa que prestou
assisténcia, ao preenché-los, estard, ao dando comprovagio ao seu contetido.

. Nome da pessoa que ficou sob cuidados.

. Preencher com a data em que prestou assisténcia. Deve ser usado UMA folha para cada més.

(Nao preencher datas de varios meses numa s6 folha).

. Preencher com as datas que prestou servigo de assisténcia e o total de dias.
. O local em que prestou assisténcia, em detalhes.

. A quantia que recebeu no més como pagamento pelo servigo de assisténcia.
. O periodo de servigo pelo qual recebeu pagamento.

. Preencher com a mesma data deste comprovante.

. Enderego da pessoa que prestou assisténcia.

. Numero do telefone da pessoa que prestou assisténcia.

. Nome completo da pessoa que prestou assisténcia.

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

. A profissio da pessoa que prestou assisténcia. Se for empregada. assinalar em circulo a palavra

[ K Eds] (kaseifu, empregada) ; se for enfermeira, assinalar | %% | (kangofu, enfermeira).
Se ndo ha nas duas alternativas, escrever a profissio no paréntesis.

. Se ndo houver relagiio de parentesgo com a pessoa que cuidou assinale em circulo a palavra [ f |

(ndio ha) ; se for parente, assinalar [ 47 (hd).
Se a moradia for comum com a pessoa que cuidou, assinale em circulo [ ] (sim), se mora em

separado, assinale | ! (ndo).

4]






