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seguro contra acidentes de trabalho

<Parte II >
Sumario dos beneficios de seguro de acidente de trabalho
Conteudo dos beneficios de cada seguro

\_ /

O seguro contra acidentes de trabalho ("Roddsha Saigai Hoshd

Hoken", que abaixo passamos a mencionar de "rdsai hoken"ou "rosai") é
aplicado também aos estrangeiros que trabalham no Japao sem distingao de
nacionalidade. Tanto a pessoa que estuda no Japao que sofreu um acidente no
trabalho ocasional como a pessoa que possui o “status” de permanéncia (visto)
que admita o trabalho classificam-se também, como beneficiarios do rosai.
Esta guia explica de forma compreensivel os tipos e as descricdes dos
beneficios concedidos pelo rosai que podem ser solicitados pelos

trabalhadores estrangeiros. Maiores informacoes sobre os requisitos

dos beneficios e outros detalhes, solicite a Delegacia de Normas Trabalhistas
(ROdO Kijun Kantoku-sho). Atengao! Alguns beneficios ndao podem ser
concedidos se regressar ao seu pais de origem.
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Seguro contra acidentes de trabalho (rosai hoken)

O seguro contra acidentes de trabalho (rosai hoken) € um seguro cujo sistema
de subsidio € concedido ao trabalhador quando a causa da doenga adquirida
ou lesao sofrida foi o trabalho ou o trajeto do trabalho, cobrindo assim os
beneficios necessarios, como por exemplo os gastos de tratamento médico,
entre outros. E desde que trabalhem no Japao, este seguro é aplicado também
aos estrangeiros.

[Causa‘Razao] [Classificacao do acidente]

[Seguro]
( Atribuido ao T ‘ Acidente de N
trabalho trabalho 4
Rdsai
- Hoken
Atribuido ao Acidente no olds
trajeto do trajeto do - /
trabalho trabalho
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*No caso de acidente de trabalho, o seguro de saude
nao pode ser utilizado

Tipos de subsidios do Seguro contra acidentes de trabalho (rosai hoken)

@ Beneficio (compensacao) de tratamento médico: Beneficio de tratamento médico para lesdes

e doengas ao trabalho e ao trajeto de trabalho

@ Beneficio (compensagao) por afastamento de trabalho: Beneficio para o caso se afaste do trabalho
para tratamento médico para lesOes e doengas ao trabalho e ao trajeto de trabalho e ndo receba salario
@ Pensdo (compensacao) por doenga-acidentario: Beneficio no caso de nao houver recuperacao
(estabilizacdo dos sintomas) transcorridos um ano e seis meses depois inicio do tratamento, e no caso
de que o grau de invalidez decorrente de do ou doenga provocada durante o trabalho ou no trajeto do
trabalho se enquadre na tabela de classificacao de doencas/lesdes

@ Beneficio (compensagao) por invalidez: Beneficio, na recuperagao (estabilizagao dos sintomas) de
alguma doengca ou lesdao provocada durante o trabalho ou no trajeto do trabalho, caso fique com uma
deficiéncia fisica e enquadre no grau de invalidez

@ Beneficio (compensagao) por morte: Beneficio por morte do trabalhador

@ Despesas de funeral/Beneficio de funeral: Beneficio para realizar o funeral quando trabalhador faleceu
@ Beneficio (compensacao) de assisténcia de terceiros: Beneficio no caso de estiver assisténcia por
alguma invalidez da pensao (compensacao) invalidez ou pensao (compensacao) doenca-acidentaria



[Definigao do termo 1]

Acidente de trabalho

Acidente de trabalho € aquele que provoca doenca-acidentaria (lesao,
doenca, invalidez e morte) ao trabalhador devido ao trabalho.

Trabalho ﬁ Doengas-

Relacdo causal certa aCIdenta rias

@ Se tiver a certa relacao causal entre o trabalho e doencas-acidentarias, isto se chama
“por causa de trabalho”.
@A principio, estagiarios e empregadores que ndo sejam trabalhadores, ndao recebem a
compensagao

OLesdo por causa do trabalho
Acidente de trabalho reconhecido pode ser em trés casos seguintes:

<1> Caso em que trabalha nas instalacoes no local de trabalho
Um acidente sera reconhecido como acidente de trabalho, exceto alguns casos
especiais, quando trabalhar nas instalacdes (escritdrio, fabrica) no local de trabalho
nas horas fixadas de trabalho ou nas horas extra.

*QOs casos seguintes nao sao reconhecidos como acidente de trabalho:
1. Quando o trabalhador sofrer um acidente devido ao ato
pessoal durante o trabalho.
2. Quando o trabalhador, intencionalmente, provocar o acidente.
3. Quando o trabalhador sofrer uma agressao de terceiros
devido a ressentimentos pessoais.



<2> Caso em que nao trabalha nas instalacoes no local de trabalho

Um acidente devido ao ato pessoal nao é reconhecido como acidente de trabalho,
quando nao trabalhar na hora de descanso ou antes ou depois das horas de trabalho.
Mas um acidente devido ao estado das instalacoes ou administracao do local de
trabalho € o acidente de trabalho. Também um acidente que acontece no ato
fisioldgico como ato para banheiro.

<3> Caso em que trabalha fora das instalacoes no local de trabalho

Um acidente é reconhecido como acidente de trabalho, exceto casos especiais como
ato pessoal positivo, quando estiver na viagem de servigo ou no ato de negdcio.

<Doencas por causa do trabalho
Quando satisfazer os trés requisitos seguintes, a principio,
a doenca sera reconhecida como doenca por causa do trabalho.

<1>Existir agentes nocivos no local do trabalho

Caso o trabalho contenha fator fisico nocivo, matéria quimica ou trabalho demasiado
pesado fisicamente etc. Ex. o asbesto

<2>Ter sido exposto ao fator nocivo que possa provocar o
problema de saude

<3>Ser razoavel o andamento do desenvolvimento da doenca e o
seu estado no ponto de vista médica
A doenga por causa do trabalho se desenvolve como efeito do contato pelo
trabalhador com o fator nocivo que fique no trabalho. Com que entao, a doenca deve

desenvolver-se depois de ter sido exposto ao fator nocivo. O momento do
desenvolvimento é variado segundo a natureza do fator nocivo ou condicades de

contato.



[Definicao do termo 2]

Acidente no trajeto do trabalho

Acidente no trajeto de trabalho é aquele que provoca doencga/lesdo ao trabalhador
decorrente do trajeto de trabalho.

OTrajeto de trabalho

E a rota e o método racional de locomocso 1) até 3) que o trabalhador utiliza para ir
ao trabalho.

1) Trajeto de ida-volta entre a residéncia do trabalhador e o local de
trabalho (o local onde comeca e termina o trabalho)

2) Locomogao de um local de trabalho até o outro local de trabalho,
estabelecida pela Portaria do Ministéerio da Saude, Trabalho e
Bemestar (a locomocao dos trabalhadores que posuuem diversos
trabalhos)

3) Locomocao entre a residéncia do local transferido, desacompanhado de
sua familia, e a residéncia familiar

Tipos de trajetos de trabalho *Atencdo, os tipos 2 e 3 tém requisitos pré-determinados.
1 Trajeto normal P Local de
Residéncia | <€ > | trabalho

2 Trabalhador com varios locais 3 Trabalhador transferido

de trabalho desacompanhado da familia

Local de Outro local Local de

trabalho de trabalho trabalho

Residéncia Residéncia Residéncia
no local familiar
transferido




OArea do trajeto de trabalho

Caso o trabalhador efetue um desvio na rota de locomogao, ou interrompa a
locomocgao, o trecho do desvio ou da interrupcao, e a locomogao posterior nao sao
considerados trajeto de trabalho.
Mas caso o trabalhador compre os artigos do uso diario ou faca outras acoes
equivalentes dentro de um limite minimo, sera novamente considerado trajeto de
trabalho a partir de voltar a rota racional.

Area do trajeto de trabalho

Qe Trechos reconhecidos como area do
trajeto de trabalho

X e Trechos que nao sao reconhecidos
como area do trajeto de trabalho

X
Local de O Interrupgio I X Residéncia
trabalho PS |
X
X X
X
T O AcgOes necessarias a O
Loca e ) vida cotidiana e ﬁl ResidénCia |
trabalho determinadas pela
Portaria do Ministério
da Saude, Trabalho e
X Bem-estar
(Interrupcao)
*Da mesma maneira, a X
locomogao do local X
de trabalho para Acdes necessarias a
outro local de trabalho e, vida cotidiana e
da residéncia do é determinadas pela

local transferido para
residéncia familiar.

Portaria do Ministério
da Saude, Trabalho e
Bem-estar (Desvio)




<{Valor Diario Basico do Beneficio

Via de regra, o valor diario basico do beneficio € um valor que corresponde média
salarial (Art.12 da Lei Trabalhista).

O salario médio é, via de regra, o valor obtido da soma dos trés ultimos salarios pagos ao
trabalhador que antecedem o dia* do evento dividido pelo total de dias deste periodo (dias
civis incluindo as folgas, etc.)

O salario, que é a base de célculo do salario médio, é toda a consideragdo paga pelo
empregador para retribuir o trabalho do trabalhador, independentemente de sua
denominagao.

Entretanto, o adicional de casamento e outros salarios pagos ocasionalmente, os salarios
pagos a cada temporada que excedem a trés meses de salario, como as bonificacoes
pagas duas vezes ao ano, e outros nao sao incluidos neste calculo.

* Dia do acidente que provocou a morte ou lesao, ou o dia definido como o
dia que contraiu a doenca conforme o atestado médico mas, quando o dia
do fechamento da folha de pagamento esteja estabelecido, o dia do
fechamento da folha imediatamente anterior ao evento que gerou este calculo.

[ Excecles ]

1) Nos casos seguintes em que o valor equivalente do salario médio ndo é reconhecido
como pertinente ao valor diario basico do beneficio, foi estabelecido casos especiais
no metodo de calculo do valor diario basico do beneficio.

(a) Se houver um periodo de afastamento para tratamento de lesdo e/ou
doenca adquirida fora do trabalho durante o prazo de calculo do
salario médio
(b) Se o paciente de pneumoconiose trocar o servico com poeira por

outro servigo e outros casos
(c ) Outros

2) Sobre o valor diario basico do beneficio relacionado ao beneficio (compensagdo) por
afastamento de trabalho, caso transcorra um ano e seis meses do inicio do

tratamento, sera aplicado o valor minimo e o valor maximo conforme a faixa de idade.
Sobre o beneficio da pensao, sera aplicado o valor minimo e valor maximo conforme
a faixa de idade, a partir do primeiro més que sera concedida a pensao.



Exemplos de calculo do valor diario basico do beneficio

Caso receba mensalmente o salario de 200 mil ienes, com o fechamento da folha de
pagamento no final do més e o acidente tenha ocorrido em outubro.

200.000x3 meses+92 dias (julho (31dias)+ agosto (31dias)+ setembro (30 dias))
=6.522 ienes

6.522 ienesx80% =5.217 ienes

— Sera concedido o valor de 5.217 ienes que corresponde a 80% do valor
diario basico do beneficio para um dia de afastamento

— No “salario” acima, ndo estdo incluidos os salarios pagos ocasionalmente e os
salarios pagos com intervalos superiores a trés meses.

Entretanto, para determinar o valor da pensdo especial por morte,“os salarios pagos
com intervalos superiores a trés meses”serao considerados no “valor diario basico
computado”.

<OValor Diario Basico Computado

A principio, o valor diario basico computado é o valor total dos salarios especiais pagos
pelo empregador durante o ano anterior ao dia do acidente, durante o trabalho ou no
trajeto do trabalho, que provocou a lesao ou morte, ou ao dia que contraiu a doenca
conforme o atestado médico, dividido por 365.

Neste caso, nos salarios especiais sao incluidos os salarios pagos com intervalos
superiores a trés meses, inclusive as bonificagdes que sao excluidas do calculo basico
do valor diario basico do beneficio. (Mesmo sendo excluidos do calculo basico, os
salarios pagos ocasionalmente como o adicional de casamento nao sao

incluidos.)

Caso o total dos salarios especiais exceda o valor anual do beneficio basico concedido
(valor que corresponde a 365 vezes o valor diario basico do beneficio) em 20%, o valor
anual basico computado sera correspondente a 20% do valor anual do

beneficio basico. (O valor maximo sera de 1,5 milhdo de ienes.)



[Requisitos para reconhecimento segundo as doengas 1 ]

Doencas neurologicas e cardiacas

“Doencas cerebrovasculares” como o infarto cerebral e “Doengas cardiacas” como o infarto do
miocardio se desenvolvem devido a patologia vascular que se agrava gradativamente em virtude de
diversos fatores da vida cotidiana como, principalmente pelo aumento de idade, habitos alimentares,
ambiente de vida e fatores genéticos mas, as vezes se desenvolvem devido ao trabalho.

Caso a doenca neuroldgica e/ou cardiaca se densenvolva pelo “excesso evidente de
trabalho*”, é objeto de compensacdo de acidente de trabalho.
*Q excesso de trabalho é a carga objetivamente considerada como a causa que possa
agravar significativamente, fora do andamento natural, imperfeicdes patoldgicas que é a
base de desenvolver as doencas neuroldgicas e cardiacas, segundo a lei da experiéncia médica.

<Doencas de objeto>

o Doencas cerebrovasculares o Doencas cardiacas Isquemicas

-Hemorragia intracerebral -Infarto cerebral
(Hemorragia cerebral)

-Hemorragia subaracnodidea

-Infarto do miocardio -Coracdo parado (incluido a morte
-Febre cerebral por Angina de peito subita cardiaca)
hipertensdo arterial -Dissociagdo do aneurisma da aorta

[Requisitos]
Satisfazendo os requisitos um dos seguintes, sera reconhecido como acidente de trabalho.

Fato anormal

Departar-se com fatos anormais cujo tempo e lugar da ocorréncia possa aclarar um
pouco antes do desenvolvimento da doenca até o dia anterior

Como o exemplo, caso que recebeu a carga psicoldgica significativamente por tomar parte direta no
acidente grave no trabalho que envolveu ferimento de pessoas, ou caso que recebeu a carga fisica

significativamente por tomar parte na atividade do salvamento ou resolugdo do acidente segundo a
ocorréncia do acidente.

Trabalho excessivamente pesado num curto periodo

Ter trabalhado em servico excessivamente pesado num periodo iminente

1) Caso que o trabalho um pouco antes de desenvolvimento da doenga até o dia anterior foi
exessivamente pesado e 2) Apesar de que o trabalho feito um pouco antes de desenvolvimento da
doenca até o dia anteriior ndo seja considerado exessivamente pesado, se um trabalho exessiva-
mente pesado continuar dentro de uma semana antes de desenvolvimento, sera considerado que a
doenga tem a relagao com o trabalho.

Trabalho excessivamente pesado a longo prazo

Em longo prazo antes do desenvolvimento da doenca, ter trabalhado em servigo
excessivamente pesado que tenha provocado um acumulo significativo de estresse.

Quanto mais horas de trabalho tem, fica mais forte a relacdo de trabalho exessivo com a doenca a partir de
45 horas mensal de trabalho extraordinario. Caso seja reconhecido um trabalho extraordinario de
aproximadamente mais de 100 horas no més anterior do desenvolvimento da doenca, ou caso seja
reconhecido um trabalho extraordinario que exceda mais de 80 horas em um més, durante 2 a 6 meses
antes do desenvolvimento da doenca, sera considerado que a doenca tem uma forte relacdo com o trabalho.

*Sobre segundo e terceiro requisitos, junto com horas de trabalho, serdo examinados como causa da
carga pelo trabalho os itens seguintes: o estilo do trabalho (horario irregular, longas horas de
trabalho resingidas, viagens de negdcio constantemente, trabalho em turnos, trabalho noturno),

0 ambiente do trabalho (temperatura, ruido, fuso horario), a tensdo psicoldgica.
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[Requisitos para reconhecimento segundo as doengas 2 ]

Transtornos psicologicos

E considerado que a relagdo de uma forte carga emocional (estresse) de fora com a
capacidade de corresponder a esta carga de cada pessoa provo-que o desenvolvimento
do transtorno psicoldgico. Caso o desenvolvimento do transtorno psicoldgico tenha sido
decorrente de uma forte carga emocional* do trabalho, é objeto de compensacao de
acidente de trabalho.

*Uma forte carga emocional do trabalho significa a forte carga emocional que possa
objetivamente desenvolver o transtorno correspondente.
[Requisitos]
Satisfazendo todos os requisitos seguintes, sera reconhecido como acidente de trabalho.

Ja ter desenvolvido o transtorno psicoldgico que é objeto do padrao

Deve ser o transtorno psicoldgico classificado no Capitulo V “Perturbacdes mentais e de
comportamento” na Classificagao Estatistica Internacional de Doencas e Problemas Relativos a
Saude-Décima Revisao (CID-10). (O transtorno psicoldgico por deméncia ou ferimento externo
da cabega etc. ndo é incluido).

Ex. Depressao, estresse agudo, etc.

Ser reconhecida a forca carga emocional do trabalho no intervalo de seis
meses anteriores ao desenvolvimento do transtorno pscicoldgico

Ex. Vexacdo, atormentacao, violéncia, acontecimento que mude muito do contetdo e quantidade
do trabalho, etc.

*Sobre o fato repetitivo como atornamento e agressao sexual, é avaliada a carga emocional com
0 prazo a partir da ocorréncia do fato se o fato ocorrir mais anterior de 6 meses do
desenvolvimento continuando até o desenvolvimento.

Nao ser reconhecidos fatores pessoais e outra carga emocional externa
ao trabalho como a causa do desenvolvimento do transtorno
psicoldgico

Sao considerados cuidadosamente que se 0s casos seguintes nao seja a causa do desenvolvi-
mento da doenca: 1) fato pessoal (divércio ou separacao do casal, etc.) 2) fato da familia ou
parentes fora da pessoa interessada (morte de cbjuge, filhos, pais, irmdos, etc.)

E confirmado que se tem os fatores pessoais como seu contelldo como de transtornos
psicoldgicos pré-existentes ou alcoolismo. Se tiver os fatores pessoais, sdo considerados cuida-
dosamente para reconhecer ou nao como causa do desenvolvimento da doenca.
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[Requisitos para reconhecimento segundo as doencas 3 ]

Problema dos membros superiores

Se usar bragos ou maos excessivamente, poderao inflamar-se de pescoco a ombros,
bragos, maos até dedos ou ficar anormal nas articulagdes e tenddes.

Problema dos membros superiores significa o estado desta inflamacao e anormalidade.
< Sintomas diagnosticos tipicos >
- Epicondilite de cotovelo lateral/medial -Sindrome do tunel cubital -Sindrome do musculo
supinador/pronador -Inflamacao das articulagdes do mao -Inflamacgdo da tenossinovite
-Sindrome do tunel carpal -Caibra dos escrivaes

[Requisitos]
Satisfazendo todos os requisitos seguintes, sera reconhecido como acidente de trabalho.

Ter desenvolvido o problema depois de trabalhar no servico que, principalmente,

pudesse carregar o corpo como membros superiores* no prazo consideravel (o principio,
aproximadamente, mais de seis meses)

Principalmente os seguintes trabalhos serao aplicados aos requisitos:

1) Trabalho que tenha o muitos movimentos repetitivos dos membros superiores

2) Trabalho que continue a levantar os bragos

3) Trabalho em que a posicao do corpo seja restringida faltando o movimento da cerviz e ombros
4) Trabalho que carregue as partes especificas como membros superiores

*Membros superiores incluem regidao occipital, cerviz, o redor da omoplata, bragos, antebragos, maos e dedos.

Ter trabalhado no servigo excessivamente pesado um pouco antes de desenvolvimento
do problema

Caso que trabalhava no servigo que pudesse carregar o corpo como membros superiores durante
trés meses mesmo antes de desenvolvimento do problema com a situagdes seguintes:
-Caso de quantidade de trabalho quase igual
Continuavam cerca de trés meses em que aumentou mais de 10% de trabalho do que o
mesmo trabalho feito por trabalhadores de mesmo sexo e quase mesmo idade
-Caso da quantidade de trabalho desigual

1) Continuavam trés meses em que teve aproximadamente 10 dias por més em que aumentou

mais de 20% de trabalho diario do que o trabalho ordinario. (Apesar de que a quantidade
total de trabalho mensal seja mesma que o caso do trabalho ordinario, é considerado o
estado como 1)).

2) Continuavam cerca de trés meses em que teve aproximadamente 10 dias por més em que
aumentou mais de 20% de trabalho em cerca de um terco das horas de trabalho diario do
que o trabalho ordinario. (Apesar de que a quantidade média de trabalho diario seja
mesma que o caso do trabalho ordinario, é considerado o estado como 2)).

*Para decidir que se o tabalho foi excessivamente pesado ou ndo, as situagdes seguintes serao consideradas
junto com a quantidade do trabalho:

-Longas horas de trabalho, trabalho sem parar -Tensdo demasiada *Andamento compulsivo e
excessivo do trabalho-Ambiente do trabalho inadequado -Excessiva carga do peso, mostra da forga

Ser reconhecido como medicamente razoavel o trabalho excessivamente pesado e o
andamento para o desenvolvimento do problema
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[Requisitos para reconhecimento de segundo as doencas 4 ]

Lumbago

O lumbago que é objeto de compensacao de acidente de trabalho tem dois tipos
seguintes. Para os dois é reconhecida a necessidade de tratamento medical e cada
um tem os seus proprios requisitos para reconhecimento do acidente de trabalho.

[Requisitos]

Lumbago por causa acidental

Lumbago por ferimentos que satisfaz os requisitos seguintes 1) e 2):

1) Ser evidentemente reconhecido que o ferimento do lumbago ou o efeito da
forca subita para a causa do ferimento ocorreu por fato repentino no trabalho

2) Ser medicamente reconhecido que a forca dada para a cintura desenvolveu o
lumbago ou agravou significativamente o lumbago pré-existente e a sua
doenca basica

Lumbago por causa nao-acidental

Lumbago que se desenvolveu a os trabalhadores no servigo exessivamente
pesado a sua cintura como o trabalho do tratamento de carga pesada e ser
reconhecido que o lumbago se desenvolveu por trabalho no ponto de vista do
estado e prazo do trabalho

Lumbago por causa nao-acidental é classificado em dois tipos seguintes
segundo a causa do desenvolvimento para decidir o reconhecimento.

<{Lumbago por fadiga muscular
Lumbago por fadiga muscular devido aos trabalhos seguintes no prazo
relativamente curto (aproximadamente mais de trés meses) € objeto de
compensacao de acidente de trabalho:

*Trabalho de tratar carga aproximadamente mais de 20kg de peso ou carga de diversos pesos
repetidamente na posicao do corpo curvado

*Trabalho em que mantenha a posi¢do do corpo extremamente incOmoda para a cintura por
algumas horas diarias

*Trabalho em que deva manter a posicao do corpo idéntica sem por-se de pé por muito tempo
*Trabalho sucessivo em que a cintura receba a vibragao extraordinariamente forte

<Lumbago por transformacao de ossos
Lumbago por transformagao de ossos devido aos sucessivos trabalhos seguintes
no prazo consideravel (aproximadamente mais de dez anos) é objeto de
compensacao de acidente de trabalho:

*Trabalho de tratar carga aproximadamente mais de 30kg de peso em mais de um terco das

horas de trabalho
*Trabalho de tratar carga aproximadamente mais de 20kg de peso em mais da mitade das

horas de trabalho

*Lumbago por transformacdo de 0ssos como objeto de compensacdo de acidente de trabalho € limitado ao
“caso de que a transformagdo evidentemente exceda ao nivel da transformagao normal devido a idade”.
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Beneficio (compensacao) de
tratamento médico

Havendo necessidade de tratamento médico de alguma doencga ou lesao
provocada durante o trabalho ou no seu trajeto, sera concedido o beneficio
compensatorio de tratamento médico (em caso de acidente de trabalho)
ou o beneficio de tratamento médico (em caso de acidente no trajeto de
trabalho) até a “cura”* da doenca ou lesdo.

Descricao dos beneficios

Dentro do beneficio (compensagao) de tratamento médico, temos o beneficio de
“tratamento médico” e o“ressarcimento das despesas de tratamento médico”.

e O “beneficio de tratamento médico” é um beneficio onde o acidentado
podera receber gratuitamente o tratamento médico, incluindo medicamentos,
num hospital do rdsai ou outro hospital e farmacia credenciados (abaixo
denominado, “hospital credenciado”.)

e O “ressarcimento das despesas de tratamento médico” é um beneficio
monetario que paga as despesas de tratamento médico, quando atendido
num hospital e farmacia nao-credenciados pelo rosai, por ndo haver um
hospital credenciado préximo.

O ambito e o prazo do tratamento objeto do tratamento médico nos dois casos sao os
mesmos.

O beneficio (compensagao) de tratamento médico é concedido até a cura (esta-
bilizagdo dos sintomas) incluindo as despesas de tratamento médico, internacao,
locomocao e outros itens necessarios a um tratamento normal.

* O que significa “cura”
A cura ndo significa a cura completa dos érgaos e da estrutura fisica mas,
significa a estabilidade dos sintomas da doenca/lesao, ou seja, que os sintomas nao
responderao mais as expectativas de tratamento (*2) através da medicina conven-
cional (*1), havendo uma “estabilizacdo dos sintomas”.

Portanto, “se houver somente uma suposicao de recuperacao temporaria dos
sintomas da doenca/lesao através de medicamentos e tratamento fisioterapicos” e
mesmo que persistam alguns sintomas, quando nao houver mais expectativas de
melhora através de tratamento médico, o rosai considera “recuperado” (estabilidade
dos sintomas), e interrompera o pagamento do beneficio (compensagao) do
tratamento médico.

(*1) “Através da medicina convencional” significa o ambito do tratamento médico pelo rosai
(basicamente, em conformidade com o seguro de salde). Portanto, os métodos de tratamento
em estagios de experiéncia ou processo laboratorial ndo estdo incluidos neste tratamento.

(*2) “Os sintomas ndo responderdo mais as expectativas de tratamento” significa que ndo ha mais
expectativas de recuperacdo ou melhora dos sintomas da doenca/lesao.
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Procedimento para requerimento

@Caso requeira o beneficio de tratamento médico

Apresente o requerimento do beneficio de tratamento médico para compensacao do tratamento
médico (modelo No. 5) ou requerimento do beneficio de tratamento para beneficio de tratamento
médico (modelo No. 16-3) através do hospital credenciado responsavel pelo tratamento ao
delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdicao local.

@Caso requeira o ressarcimento das despesas de tratamento médico

Devera entregar ao Delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdicdo local, o formulario para
requerimento do ressarcimento das despesas de tratamento médico para beneficio de
compensacao de tratamento médico (modelo No. 7) ou o requerimento do ressarcimento das
despesas de tratamento médico para beneficio de tratamento médico (modelo No. 16-5).

Ainda, caso receba algum medicamento da farmacia, devera entregar o formulario modelo No. 7
(16-5) (2). Recebendo um tratamento de jud6-ortopedia, apresentar o formulario modelo No. 7
(16-5) (3). Recebendo um tratamento de acupuntura, de moxabustao, massagem anma shiatsu,
apresentar o formulario modelo No. 7 (16-5) (4) e caso recebe a assisténcia de terceiros através
de uma instituicdo de assisténcia, apresentar o formulario modelo No. 7 (16-5) (5).

@Em caso de transferéncia de hospital credenciado

As pessoas que estejam recebendo o beneficio de tratamento médico num determinado hospital e
por algum motivo como por exemplo, voltar a sua cidade natal, e queira transferir o tratamento
para outro hospital, devera entregar ao Delegado doTrabalho da jurisdicdo local, através do novo
hospital, o formulario “Notificacao de transferéncia de hospital para receber o beneficio compen-
satorio de tratamento médico” (modelo No. 6) ou apresentar o formulario “Notificacdo de transfe-
réncia de hospital para receber o beneficio de tratamento médico” (modelo 16-4).

Sobre as despesas de transporte para ir ao hospital

Sobre as despesas de transporte para ir ao hospital da residéncia ou do local de trabalho do
trabalhador doente/lesionado, a principio serem concedidas quando haja mais de 2km de
distancia (*1) e se enquadrarem em um dos itens 1) a 3) :

1) Quando as consultas forem feitas em um hospital adequado (*2) dentro da mesma cidade

2) Se nao houver um hospital adequado na mesma cidade, quando as consultas forem feitas num
hospital na cidade adjacente (Inclui também o caso da pessoa se consultar num hospital na
cidade adjacente, mesmo que haja um hospital adequado na cidade, pela facilidade de locomo
-Gdo)

3) Se nao houver um hospital adequado na mesma cidade e nem na cidade adjacente, quando as
consultas forem feitas num hospital mais préximo fora destas cidades.

(*1) Mesmo com uma distancia inferior a 2km somente de ida, as despesas de transporte
poderao ser pagas.

(*2) Hospital adequado significa uma instituicdo médica adequada ao tratamento da doenca/
lesao.

Prazo de prescricao dos
requerimentos

Como a concessao do beneficio de tratamento médico é realizada em espécie, nao
existe o problema de prescricao do direito de requerimento. Mas, atencao! Transcorridos
dois anos a partir do dia do gasto, a despesa de tratamento médico se prescreve e
consequentemente o direito de requerimento se extingue.
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Beneficio (compensacdo) porafastamento de trabalho

Caso o trabalhador deixe de receber seu salario por ndo poder exercer sua
funcao para receber tratamento de uma doenca ou lesao decorrente de
acidente de trabalho, ocorrido dentro da empresa ou durante o trajeto,
recebera o beneficio compensatdrio por afastamento de trabalho (em caso
de acidente de trabalho dentro da empresa) ou o beneficio por afastamento
de trabalho (em caso de acidente no trajeto do trabalho), a partir do quarto
dia do afastamento.

Descricao do beneficio

Satisfazendo os trés requisitos seguintes:
(1) Tratamento de doenca/lesao provocada pelo trabalho ou durante o trajeto do trabalho;

(2) Incapacitado de trabalhar;
(3) Nao esteja recebendo salario.

Recebera o beneficio (compensacdo) por afastamento de trabalho e pagamento especial por
afastamento de trabalho a partir do quarto dia.
Os valores dos beneficios sao os seguintes:
*Beneficio (compensacao) por afastamento de trabalho =
(60% do valor diario basico do beneficio) xNUmero de dias afastados
-Pagamento especial por afastamento de trabalho =
(20% do valor diario basico do beneficio) xNUmero de dias afastados

Do primeiro dia do afastamento até o terceiro dia € denominado periodo de espera, e em caso
de acidente de trabalho, a compensacao por afastamento deste periodo, baseada nas Leis
Trabalhistas, sera paga pelo empregador (60% do salario médio por dia).

E, por exemplo, caso o trabalhador se dirija ao hospital e trabalhe somente uma parte do
expediente, o salario pago ao trabalhador sera descontado do valor diario basico do beneficio e
sobre este valor sera aplicado a taxa de 60%.

Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessao do beneficio compensatdrio por afastamento de trabalho
(modelo No. 8) ou requerimento da concessao do beneficio por afastamento de trabalho (modelo
No. 16-6) ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdicao local.

Prazo de prescricao
dos requerimentos

Atencado! Transcorridos dois anos a partir do dia seguinte ao dia que ndo recebeu salario pela

incapacidade de trabalhar para receber tratamento médico de uma doenga/lesao, o direito de
requerimento se extingue por prescricao.
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Pensao (compensacgao) por
doenca-acidentaria

Enquadrando-se nos requisitos a seguir, do dia que transcorrer um ano e seis
meses (ou depois desta data) do inicio do tratamento da lesdo ou doenca
decorrente de trabalho ou durante o trajeto do trabalho, podera receber a
pensao compensatoria por doenca-acidentaria (em caso de acidente de trabalho)
ou a pensao por doenca-acidentaria (em caso de acidente no trajeto do
trabalho).

1) Nao houver recuperacao da lesao ou da doenca.
2) O grau de invalidez decorrente de lesao ou doenga se enquadrar
na tabela de classificacao de doencas/lesdes

Descricao dos beneficios

A pensdo (compensagao) por doenga-acidentdria, o pagamento especial por doenga-acidentaria e
a pensao especial por doenga-acidentaria serdo concedidas de acordo com o grau da doencga/lesdo.

Grauda Pensao (compensacao) Pagamento especial Pensdo especial por
doenca/ por doenca-acidentaria por doenga- doenca-acidentaria
lesdo acidentaria
(pagamento (inico)
19 Equivalente a 313 dias do 1,14 milhGes Equivalente a 313 dias do
valor diario basico do beneficio valor diario basico computado
20 Equivalente a 277 dias, idem 1,07 milhGes Equivalente a 277 dias, idem
30 Equivalente a 245 dias, idem 1 milhdao Equivalente a 245 dias, idem

Meses de pagamento da pensao ]

A pensdo (compensacao) por doenca-acidentaria sera concedida a partir do més seguinte ao
més que se enquadrar nos requisitos (1) e (2) acima. E paga em seis parcelas anuais, nos meses
de fevereiro, abril, junho, agosto, outubro e dezembro, e cada parcela correspondera a dois
meses anteriores.

*As pessoas que estejam recebendo assisténcia de terceiros e estejam com o primeiro ou segundo
grau de doencd/lesdo nos drgaos toracico-abdominal, no sistema nervoso e mental, poderao
receber o beneficio (compensacao) de assisténcia de terceiros. (Veja P32)

Procedimento para requerimento

A aprovacado ou nao da concessao da pensdo (compensacado) por doenca-acidentaria é realizada sob a
autoridade do delegado da Delegacia doTrabalho da jurisdicao local e mesmo nao havendo a necessidade
de tramitar o requerimento, quando a doenga ou lesao persistam mesmo depois de transcorrer um ano e
seis meses do inicio do tratamento, dentro do prazo de um més, devera entregar ao delegado da
Delegacia doTrabalho da jurisdicao local, a “notificagdo sobre as condicdes da doenca/lesao” (modelo No.
16-2) .
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Pensao (compensacao) invalidez

Ao se recuperar de alguma doenca ou lesao decorrente do trabalho ou no
trajeto do trabalho, caso fique com alguma sequela fisica, sera concedido o
beneficio compensatorio por invalidez (em caso de acidente de trabalho) ou o
beneficio por invalidez (no caso de acidente no trajeto do trabalho).

Descricao dos beneficios

Quando a sequela se enquadrar no quadro de invalidez, serdo concedidos os seguintes beneficios, de

acordo com o grau de invalidez.
@ Enquadrando-se no 1° até o 7° grau de invalidez

Pensao (compensacao) por invalidez, pagamento especial por invalidez, pensao especial por invalidez

@ Enguadrando-se no 8° até 149 grau de invalidez

Pagamento Unico (compensacao) por invalidez, pagamento especial por invalidez, pagamento Unico
especial por invalidez

Grau de - - . . Pagamento especial por « . . . L . . .
invalidez Beneficio (compensagdo) por invalidez invalidez(*)(emienes) Pensdo especial por invalidez Pagamento Unico especial por invalidez
10 Pensio Equivalente la :313 dias do valor diario pag.Un. 3,42milhGes Pensio Equlvile‘nte la ?13 dias do valor
basico beneficio diario basico beneficio
29 Pensdo Equivalente a 277 dias,idem Pag.Un. |3,20 milhGes Pensdo Equivalente a277 dias,idem
32 Pensdo Equivalente a 245 dias,idem Pag.Un. [3,00 milhdes Pensdo Equivalente a245 dias,idem
42 Pensdo Equivalente a 213 dias,idem Pag.Un. [2,64 milhdes Pensdo Equivalente a213 dias,idem
52 Pensdo Equivalente a 184 dias,idem Pag.Un. |2,25 milhGes Pensdo Equivalente a184 dias,idem
62 Pensdo Equivalente a 156 dias,idem Pag.Un. 1,92 milhges Pensdo Equivalente a156 dias,idem
72 Pensdo Equivalente al131 dias,idem Pag.Un. 1,59 milhdes Pensdo Equivalente a131 dias,idem
, . - , . . Equivalente a 503 dias do valor
89 Pag.Un. Equivalente a 503 dias,idem Pag.Un. 650 mil Pag.Un. disrio basico computado
92 Pag.Un. Equivalente a 391 dias,idem Pag.Un. 500 mil Pag.Un.  [Equivalentea 391 dias,idem
102 Pag.Un. Equivalente a 302 dias,idem Pag.Un. 390 mil Pag.Un.  [Equivalentea 302 dias,idem
110 Pag.Un. Equivalente a 223 dias,idem Pag.Un. 290 mil Pag.Un.  [Equivalentea 223 dias,idem
120 Pag.Un. Equivalente a 156 dias,idem Pag.Un. 200 mil Pag.Un.  [Equivalentea 156 dias,idem
132 Pag.Un. Equivalente a 101 dias,idem Pag.Un. 140 mil Pag.Un.  [Equivalentea 101 dias,idem
14 Pag.Un. Equivalente a 56 dias,idem Pag.Un. 80 mil Pag.Un. a 56 dias,idem

*Caso tenha recebido o pagamento especial por doenca-acidentario decorrente do mesmo acidente,
sera descontado este valor.

* As pessoas que estejam recebendo assisténcia de terceiros e estejam com o primeiro ou segundo

grau de deficiéncia nos érgaos toracico-abdominal, no sistema nervoso e mental, poderao receber o

beneficio (compensagao) de assisténcia de terceiros. (Veja P32)

Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessao do beneficio compensatério por invalidez (modelo No. 10)

ou requerimento da concessao do beneficio por invalidez (modelo No. 16-7) ao delegado da
Delegacia do Trabalho da jurisdicao local.

Prazo de prescricao dos requerimentos

Atencao! Transcorridos cinco anos a partir do dia seguinte ao dia que curou a doenga/lesao, o
direito de requerimento do beneficio (compensacao) por invalidez se extingue por prescricao.
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Tabela dos Graus de Invalidez

Regulamento implantado pela Lei de Seguro de Compensacao de Acidente dos Trabalhadores
Tabela 1 — Tabela dos graus de invalidez

Grau de
invalidez

Descricdo do
beneficio

Equivalente a
313 dias do
valor diario
basico do
beneficio por
ano enquanto
persistir a
incapacitacao

10

Idem,
2° equivalente
a 277 dias

Idem,
equivalente
a 245 dias

30

Deficiéncia fisica

1. Pessoas que perderam a visdo de
ambos os lados

2. Pessoas que perderam a fungao de
mastigagdo e fala

3. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungdes do sistema
nervoso e mental e necessitam de
assisténcia permanente de terceiros
4. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungdes dos 6rgaos
toracico-abdominal e necessitam de
assisténcia permanente de terceiros
5. Excluido

6. Pessoas que perderam os bragos,
acima das articulagbes do cotovelo
7. Pessoas que perderam
completamente o movimento dos dois
bragos

8. Pessoas que perderam as pernas,
acima das articulagGes do joelho

9. Pessoas que perderam
completamente o movimento das
duas pernas

1. Pessoas que perderam um lado da
visao e o outro foi reduzido a uma
acuidade inferior a 0,02

2. Pessoas que tiveram a acuidade
visual de ambos os lados, reduzida a
menos de 0,02

2.2 Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas fungdes do
sistema nervoso e mental e
necessitam de assisténcia ocasional
de terceiros

2.3 Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas fungdes
dos 6rgdos toracico-abdominal e
necessitam de assisténcia ocasional
de terceiros

3. Pessoas que perderam os bragos,
acima das articulagdes do punho

4. Aqueles que perderam as pernas,
acima das articulagoes do tornozelo

1. Pessoas que perderam um lado da
visdo e o outro lado reduzido a uma
acuidade inferior a 0,06

2. Pessoas que perderam a fungdo de
mastigagdo ou da fala

3. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungdes do sistema
nervoso e mental e ndo tém
condigces de exercer qualquer
atividade profissional pelo resto da
vida

4, Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungdes dos 6rgaos
toracico-abdominal e ndo tém
condiigdes de exe rcer qualquer
ativida de profissional pelo resto da
vida

5. Pessoas que perderam todos os
dedos das duas médos
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Grau de
invalidez

4°

60

Descricdo do
beneficio

Idem,
equivalente
a 213 dias

Idem,
equivalente
a 184 dias

Idem,
equivalente
a 156 dias

Deficiéncia fisica

1. Pessoas que tiveram a acuidade vis
ual de ambos os lados reduzida a
menos de 0,06

2. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas na fungdo de
mastigagdo e fala

3. Pessoas que perderam
completame nte a audigdo dos dois
ouvidos

4. Pessoas que perderam um dos
bragos, acima da articulagdo do
cotovelo

5. Pessoas que perderam uma das
pernas, acima da articulagdo do
joelho

6. Pessoas que perderam o
movimento de todos os dedos das
duas maos

7. Pessoas que perderam os dois pés,
acima da articulagdo de Lisfranc

1. Pessoas que perderam um lado da
visdo e o outro lado foi reduzido a um
a acuidade inferior a 0,01

1.2 Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas fungdes do
sistema nervoso e mental e excluindo
os trabalhos leves e faceis, ndo tém
condigBes de exercer qualquer outra
atividade profissional

1.3 Pessoas que ficaram com
sequelas significativas nas fungdes
dos 6rgdos toracico-abdominal e
excluindo os trabalhos leves e faceis,
ndo tém condigBes de exercer
qualquer outra atividade profissional
2. Pessoas que perderam um brago,
acima da articulagdo do punho

3. Pessoas que perderam uma perna,
acima da articulagdo do tornozelo

4. Pessoas que perderam
completamente o movimento de um
brago

5. Pessoas que perderam
completamente o movimento de uma
perna

6. Pessoas que perderam todos os
dedos dos dois pés

1. Pessoas que tiveram a acuidade
visual de ambos os lados reduzida a
menos de 0,1

2. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas na fungdo de
mastigagdo e fala

3. Pessoas que perderam a
capacidade auditiva a um nivel que
s6 escutam ao pé do ouvido ou em
voz alta

3-2 Pessoas que perderam
completamente a capacidade auditiva
de um ouvido e ndo conseguem
captar uma conversa normal a uma
distancia superior a 40 cm



Grau de
invalidez

70

Descricdo do
beneficio

Idem,
equivalente
a 131 dias

Deficiéncia fisica Graude  Descrigdo do
invalidez beneficio

4. Aqueles que tiveram deformagdes

significativas na coluna vertebral ou

ficaram com problemas na

coordenagdo motora

5. Aqueles que perderam os

movimentos de duas articulagdes das

trés grandes articulagbes de um brago

6. Aqueles que perderam os

movimentos de duas articulagdes das

trés grandes articulagbes de uma

perna

7. Aqueles que perderam os cinco

dedos de uma mao ou perderam .
quatro dedos, incluindo o polegar Equwalente

a 503 dias
do valor
diario

1. Pessoas que perderam um lado da basico do
visdo e o outro lado foi reduzido a um 1

a acuidade inferior a 0,6 beneficio
2. Pessoas que perderam a
capacidade auditiva dos dois ouvidos
a um nivel que ndo conseguem
captar uma conversa normal a uma
distancia de mais de 40 cm

2-2 Pessoas que perderam
completamente a capacidade auditiva
de um dos e a capacidade auditiva de
outro ouvido foi reduzida a um nivel
que ndo conseguem captar uma
conversa normal a uma distancia
superior a um metro

3. Pessoas que ficaram com sequelas
signi ficativas nas fungGes do sistema
nervoso e mental e excluindo os
trabalhos leves e faceis, ndo tém
condigdes de exercer qualquer outra
atividade profissional

4. Excluido

5. Pessoas que ficaram com sequelas
signi ficativas nas fungdes dos 6rgdos
toracico-abdominal e excluindo os
trabalhos leves e faceis, ndo tém
condigdes de exercer qualquer outra
atividade profissional

6. Pessoas que perderam trés dedos
de uma mao, incluindo o polegar ou
perderam quatro dedos, excluindo o
polegar

7. Pessoas que perderam os
movimentos dos cinco dedos de uma
méo ou os movimentos de quatro
dedos, incluindo o polegar

8. Pessoas que perderam um pé, o Ider.n'

acima da articulagdo de Lisfranc 9 equwalente
9. Pessoas que ficaram com a 391 dias
pseudoartrose em um brago e

sequelas significativas de

coordenagdo motora

10. Pessoas que ficaram com

pseudoartrose em uma perna e

sequelas significativas de

coordenagdo motora

11. Pessoas que perderam os

movimentos de todos os dedos dos

dois pés

12. Pessoas que ficaram com

marcasfeias significativas na

aparéncia

13. Pessoas que perderam os dois tes

ticulos

80

19

Deficiéncia fisica

1. Pessoas que perderam um lado da
visdo ou ficaram com a acuidade
visual de um olho reduzida a menos
de 0,02

2. Pessoas que ficaram com sequelas
de deficiéncia motora na coluna
vertebral

3. Pessoas que perderam dois dedos
de uma mado, incluindo o polegar ou
perder am trés dedos de uma mdo,
excluindo o polegar

4. Pessoas que perderam os
movimentos de trés dedos de uma
mao, incluindo o polegar ou
perderam os movimentos de

quatro dedos de uma mao, excluindo
o polegar

5. Pessoas que tiveram encurtamento
de mais de 5 cm em uma perna

6. Pessoas que perderam os
movimentos de uma articulagdo
dentre as trés grandes articulagdes
de um brago

7. Pessoas que perderam os
movimentos de uma articulagao
dentre as trés grandes

articulagdes de uma perna

8. Pessoas que ficaram com
pseudoartrose em um brago

9. Pessoas que ficaram com
pseudoartrose em uma perna

10. Pessoas que perderam todos os
dedo

s de um dos pés

1. Pessoas que tiveram a acuidade
visual dos dois olhos reduzida a
menos de 0,6

2. Pessoas que tiveram a acuidade
visual de um dos olhos reduzida a
menos de 0,06

3. Pessoas que ficaram com
hemianopsia (perda da metade do
campo de visdo), estreitamento do
campo visual ou disturbios visuais

4. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas duas palpebras

5. Pessoas que ficaram com defeitos
no nariz e sequelas significativas nas
suas fungBes

6. Pessoas que ficaram com sequelas
na fungdo de mastigagdo e fala

6-2. Pessoas que perderam a
capacidade auditiva de um ouvido e
ndo conseguem captar uma conversa
normal a uma distancia superior a um
metro

6-3. Pessoas que perderam a
capacidade auditiva de um ouvido a
um nivel que s6 escutam ao pé do
ouvido ou em voz alta e com o outro
ouvido, ndo conseguem captar uma
conversa normal a uma disténcia
superior a um metro

7. Pessoas que perderam
completamente a capacidade auditiva
de um ouvido

7-2. Pessoas que ficaram com
sequelas nas fungOes do sistema
nervoso e mental e ficaram com
consideraveis | imitagdes de trabalho



Grau de
invalidez

10°

Descricdo do
beneficio

Idem,
equivalente
a 302 dias

Deficiéncia fisica

7-3. Pessoas que fgGicaram com
sequelas significativas nas fungoes
dos 6rgdos toracico-abdominal e
ficaram com consideraveis limitagdes
de trabalho

8. Pessoas que perderam o polegar de
uma mao ou perderam dois dedos,
excluindo o polegar

9. Pessoas que perderam o
movimento de dois dedos de uma
mao, incluindo o polegar ou o
movimento de trés dedos, excluindo o
polegar

10. Pessoas que perderam dois ou
mais dedos de um pé incluindo o
halux

11. Pessoas que perderam os
movimentos de todos os dedos de um
pé

12. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nos 6rgdos genitais

1. Pessoas que tiveram a acuidade
visual de um olho reduzida a menos
de 0,1

1-2. Pessoas que ficaram com diplopia
na visao frontal

2. Pessoas que ficaram com sequelas
na fungdo de mastigagdo e fala

3. Pessoas que incluiram uma proétese
dentdria equivalente a 14 ou mais
dentes

3-2. Pessoas que ficaram com
dificuldade auditiva nos dois ouvidos e
ndo conseguem captar uma conversa
normal a uma distancia superior a um
metro

4. Pessoas que perderam a
capacidade auditiva de um ouvido a
um nivel que s escutam ao pé do
ouvido ou em voz alta

5. Excluido

6. Pessoas que perderam o
movimento

do polegar de uma mdo ou perderam
o movimento de dois dedos, excluindo
o polegar

7. Pessoas que tiveram encurtamento
de mais de 3 cm em uma perna

8. Pessoas que perderam o halux de
um pé ou perderam os outros quatro
dedos de um pé

9. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungoes de uma
articulagdo dentre as tréz grandes
articulagdes de um brago

10. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas nas fungoes de uma
articulagdo dentre as tréz grandes
articulagdes de uma perna

Grau de
invalidez

11°

12°

Descrigdo do
beneficio

Idem,
equivalente
a 223 dias

Idem,
equivalente
a 156 dias

Deficiéncia fisica

1. Pessoas que ficaram com deficiéncias
nas fung0es reguladoras dos dois globos
oculares ou sequelas no movimento
ocular

2. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas no movimento das
palpebras dos dois olhos

3. Pessoas que ficaram com defeitos
significativos na palpebra de um olho
3-2. Pessoas que incluiram uma protese
dentdria equivalente a 10 ou mais dentes
3-3. Pessoas que ficaram com dificuldade
auditiva nos dois ouvidos e ndo
conseguem captar uma conversa em voz
baixa a uma disténcia superior a um
metro

4. Pessoas que ficaram com dificuldade
auditiva em um ouvido e ndo conseguem
captar uma conversa normal a uma
distancia superior a 40 cm

5. Pessoas que ficaram com deformagoes
na coluna vertebral

6. Pessoas que perderam o dedo
indicador, médio ou anular de uma mé&o
7. Excluido

8. Pessoas que perderam os movimentos
de mais de dois dedos de um pé
incluindo o halux

9. Pessoas que ficaram com sequelas nas
fungBes dos drgdos toracico-abdominal e
tém relativa dificuldade para executar o
servigo

1. Pessoas que ficaram com deficiéncias
nas fungoes reguladoras de um globo
ocular ou sequelas no movimento ocular
2. Pessoas que ficaram com sequelas
significativas no movimento da palpebra
de um olho

3. Pessoas que incluiram uma prétese
dentdria equivalente a 7 ou mais dentes
4. Pessoas que perderam grande parte
do

pavilhdo externo de uma orelha

5. Pessoas que ficaram com deformagoes
significativas na clavicula, no osso
esterno, costelas, escapula ou 0sso
pélvico

6. Pessoas que ficaram com sequelas nas
fungbes de uma articulagdo dentre as trés
grandes articulagdes de um brago

7. Pessoas que ficaram com sequelas nas
fungbes de uma articulagdo dentre as trés
grandes articulagdes de uma perna

8. Pessoas que ficaram com deformagGes
nos 0ssos longos

8-2. Pessoas que perderam o dedo
minimo de uma mao

9. Pessoas que perderam os movimentos
do dedo indicador, médio ou anular de
uma mao

10. Pessoas que perderam o segundo
pododactilo de um dos pés, aqueles que
perderam dois dedos do pé incluindo o
segundo pododactilo ou perderam trés
dedos do pé incluindo o terceiro
pododactilo e os pododactilos inferiores



Grau de Descricdo do
invalidez beneficio
Idem,
13° equivalente
a 101 dias
Observacoes:

Deficiéncia fisica Grau de

invalidez

Descricdo do
beneficio

11. Pessoas que perderam o

movimento do halux de um pé ou

aqueles que perderam o movimento

dos outros quatros dedos do pé

12. Pessoas com sequelas de sintomas 13°
neuroldgicos persistentes em partes

local izadas

14. Pessoas que ficaram com marcas

feias na aparéncia

Idem,
equivalente
a 101 dias

1. Pessoas que tiveram a acuidade
visual de um olho reduzida a menos de
0,6

2. Pessoas que ficaram com
hemianopsia (perda da metade do
campo de visdo), estreitamento do
campo visual ou disturbios visuais em
um olho

2-2. Pessoas que ficaram com diplopia,
excluindo a diplopia na visdo frontal

3. Pessoas que ficaram com defeito
parcial nas duas palpebras ou aqueles
que perderam os cilios

3-2. Pessoas que incluiram uma protese
dentaria equivalente a cinco ou mais
dentes 14°
3-3. Pessoas que ficaram com sequelas
nas fungdes dos 6rgdos
toracicoabdominal

4. Pessoas que perderam o movimento
do dedo minimo de uma mdo

5. Pessoas que perderam uma parte do
os so do polegar de uma mao

6. Excluido

7. Excluido

8. Pessoas que tiveram encurtamento
de mais de 1 cm em uma perna

9. Pessoas que perderam um dedo a
partir do terceiro pododacti lo de um pé
ou pessoas que perderam dois dedos
dos pés

Idem,
equivalente
a 56 dias

Deficiéncia fisica

10. Pessoas que perderam o movimento
do segundo pododactilo de um pé,
pessoas que perderam o movimento de
dois dedos dos pés, incluindo o segundo
pododactilo ou pessoas que perderam o
movimento de trés dedos dos pés,
incluindo o terceiro pododactilo e os
pododactilos inferiores

1. Pessoas que ficaram com defeito
parcial em uma das pélpebras ou pessoas
que perderam os cilios

2. Pessoas que incluiram uma prétese
dentéria equivalente a trés ou mais
dentes

2-2. Pessoas que ficaram com dificuldade
auditiva em um ouvido e ndo conseguem
captar uma conversa em voz baixa a uma
distancia superior a um metro

3. Pessoas que ficaram com uma marca
feia do tamanho de uma palma da mao
na parte exposta do brago

4. Pessoas que ficaram com uma marca
feia do tamanho de uma palma da mao
na parte exposta da perna

5. Excluido

6. Pessoas que perderam uma parte do
0sso do dedo de uma mao, excluindo o
polegar

7. Pessoas que perderam o movimento
de estirar e contrair a articulagdo
interfalangeana distal dos dedos de uma
mado, excluindo o polegar

8. Pessoas que perderam o movimento
do terceiro pododactilo ou inferior a este
ou, pessoas que perderam o movimento
de dois dedos dos pés

9. Pessoas com sequelas de sintomas
neuroldgicos em partes localizada

1) O exame de acuidade visual sera realizado de acordo com o padrao internacional.
Pessoas que tém anormalidade de refracdo, o exame sera realizado com a acuidade visual

corrigida.

2) Pessoas que perderam os dedos das maos sao as pessoas que perderam as articulacoes
interfalangeana no caso do polegar e a articulagao interfalangeana proximal no caso dos

outros dedos.

3) Pessoas que perderam o movimento dos dedos sao as pessoas que perderam mais da

metade da falange terminal do dedo ou ficaram com sequelas significativas de movimento
na articulacao metacarpo-falangeana ou articulagao interfalangeana proximal (no caso do
polegar, articulacao interfalangeana).
4) Pessoas que perderam os dedos dos pés sdo as pessoas que perderam completamente

estes dedos.

5) Pessoas que perderam o movimento dos dedos dos pés sao as pessoas que perderam
mais da metade da falange terminal do halux e no caso dos outros dedos, as pessoas que
perderam mais que as articulagoes interfalangeana distal, ou as pessoas que ficaram com
sequelas significativas de movimento na articulacao metatarso-falangeana ou articulacao
interfalangeana proximal (no caso do halux, articulacdo interfalangeana)



Pagamento Unico antecipado da pensao

(compensacao) por invalidez

Podem receber o pagamento antecipado da pensao (compensacao) por invalidez, somente
uma vez.

Descricao dos beneficios

O valor do pagamento Unico antecipado pode ser selecionado dentre os valores fixos
determinados de acordo com o grau de invalidez.
Além disso, ao efetuar o pagamento Unico antecipado, a pensdo (compensacao) por invalidez
ficara interrompida até o valor total mensal (depois de transcorrer um ano, a parte equivalente
sera o valor descontando os juros simples de 5% ao ano), atingir o valor do pagamento Unico
antecipado.

Grau de Valor do pagamento Uico antecipado
invalidez
! Equivalentea 200dias,400dias,600dias,800dias,1.000dias,1.200diasoul.340dias,do
valor diario basico de beneficio

20 Equivalente a 200dias,400dias,600dias,800dias,1.000diasoul.190dias,idem
Equivalente a 200dias,400dias,600dias,800dias,1.000diasoul.050dias,idem

431" Equivalente a 200dias,400dias,600dias,800dias,ou920dias,idem
50 Equivalente a 200dias,400dias,600dias,ou790dias,idem

6 Equivalente a 200dias,400dias,600dias,ou670dias,idem

o Equivalente a 200dias,400dias,ou560dias,idem

Procedimento para requerimento

Quando for requerer o pagamento Unico antecipado da pensao (compensacao) por invalidez, a

principio, devera apresentar juntamente com o requerimento do beneficio (compensagao) por invalidez,

o “requerimento da pensdo compensatdria por invalidez - pagamento Unico antecipado da pensao por
invalidez” (modelo No. 10 de solicitacao de pensdo), entregando-o ao delegado da Delegacia do Trabalho
da jurisdigao local. Porém, o requerimento podera ser efetuado também depois de receber a pensado
(compensagao) por invalidez, se nao tiver cumprido um ano, a partir do dia seguinte do aviso de aprovacgao
da pensdo. Neste caso, o requerimento deve ser realizado dentro do limite do valor maximo correspondente
a cada grau de invalidez descontado o valor da pensao ja concedida.

Prazo de prescricao dos
requerimentos
Atencao! Transcorridos dois anos a partir do dia seguinte ao dia que curou a doenca/lesao, o

direito de requerimento do pagamento Unico antecipado da pensao (compensacao) por invalidez
se extingue por prescrigao.
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Pagamento Unico da diferenca da pensao

(compensacao) por invalidez

Em caso de morte do beneficiario da pensdo (compensacao) por invalidez, se o valor total da pensao
(compensagao) por invalidez ja concedido e do valor do pagamento Unico antecipado da pensao nao atingir o
valor fixo determinado para o grau de invalidez, serd concedido um pagamento Unico da diferenga da pensao
(compensagao) por invalidez ao seu familiar.

Descricao dos beneficios

O valor do pagamento Unico da diferenca da pensdo (compensacao) por invalidez € o valor obtido
dos valores fixos abaixo relacionados fixados para os graus de invalidez, subtraindo o total do paga
mento Unico antecipado da pensdo (compensacao) por invalidez.

Mesmo referente a pensao especial por invalidez, da mesma maneira que a pensao (compensacao)
por invalidez, existe um programa de pagamento Unico da diferenca e em caso de morte do
beneficiario da pensdo especial por invalidez, se o valor total da pensao especial por invalidez nao
atingir o valor fixado para o grau de invalidez abaixo, sera concedido um pagamento Unico da
diferenca da pensao especial por invalidez ao seu familiar (0 mesmo familiar qualificado a receber o
pagamento Unico da diferenca da pensao (compensagao) por invalidez).

Grau de Pagamento Unico da diferenga da Pagamento Unico da diferenca da
invalidez =~ pensdo (compensagdo)por invalidez pensdo especial por invalidez

! Do valor diario basico Do valor diario basico

Equivalente a 1.340dias de beneficio Equivalente a 1.340dias computado

2o Equivalente a 1.190dias,idem Equivalente a 1.190dias,idem

30 Equivalente a 1.050dias,idem Equivalente a 1.050dias,idem

40 Equivalente a 920dias,idem Equivalente a 920dias,idem

50 Equivalente a 790dias,idem Equivalente a 790dias,idem

60 Equivalente a 670dias,idem Equivalente a 670dias,idem

7o Equivalente a 560dias,idem Equivalente a 560dias,idem

*Familiar qualificado a receber o pagamento Unico da diferenca da pensdao (compensacao)
por invalidez
Um familiar qualificado é aquele que se enquadra num dos préximos itens. A ordem de qualificacdo
€ conforme a ordem crescente dos itens (1) e (2). Dentro de cada item, mencionamos os familiares
qualificados em ordem sequencial.

(1) O conjuge ou a pessoa que vivia com o trabalhador na época do seu falecimento (mesmo que
nao fossem casados oficialmente, incluem-se a pessoa que mantinha um relacionamento
semelhante a um casamento oficial. De igual maneira, os conjuges citados no item (2) a seguir),
filhos, pais, netos, avos e irmaos.

(2) Os conjuges que nao se enquadram no item 1, filhos, pais, netos, avds e irmaos.
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Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessao do pagamento Unico compensatdrio da diferenca da pensao
por invalidez/do pagamento Unico da diferenca da pensao por invalidez (modelo No. 37-2) ao
delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdicao local. Além disso, anexe os seguintes documentos
no requerimento.

@® Documentos que devem ser anexados ao requerimento

SituagOes Documentos a anexar

Original do koseki (registro civil da familia) completo ou
Documentos que obrigatoriamente deve anexar simplificado do requerente, e doumento que comprove
o relacionamento com o falecido

Caso nao haja um relacionamento matrimoral Documentos que comprovem este fato
oficial, mas que tivesse uma relacdo matrimonial
de fato com o trabalhador falecido

Caso a subsisténcia dependes se da renda do Documentos que comprovem este fato
trabalhador falecido

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.

Prazo de prescricao dos \
requerimentos -

Atencao! Transcorridos cinco anos a partir do dia seguinte ao morte do trabalhador acidentado,

o direito de requerimento do pagamento Unico da diferenca de pensao (compensacao) por
invalidez se extingue por prescricao.
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Beneficio (compensagao) por morte
Despeas de funeral (beneficio de funeral)

Se o trabalhador falece em razao do trabalho ou durante o trajeto do trabalho,
sera entregue a sua familia o beneficio (compensacao) por morte. Além disso,
serao pagas as despesas de funeral ou concedido o beneficio de funeral a pessoa
que realiza o funeral.

Ha dois tipos de beneficio dentro do beneficio (compensacado) por morte :
“a pensao (compensacao) por morte” e o “pagamento Unico (compensacao ) por morte”

Pensao (compencao) por morte

A pensao (compensacao) por morte, como € explicada a seguir, € concedida a pessoa com direito
de recebé-la, que aqui chamaremos de “beneficiario de direito”, que é a primeira pessoa da ordem
sequencial dentre os “beneficiarios qualificados”.

Beneficiarios qualificados

Os beneficiarios qualificados para receber a pensao (compensacdo) por morte sao a conjuge,

filhos, pais, netos, avos e irmaos que eram sustentados com a renda do trabalhador falecido no
momento da sua morte. Mas, além da esposa, os outros familiares, idosos e menores, deverao
atender as condicdes de idade ou de determinada deficiéncia.

“Era sustentado com renda do falecido no momento da sua morte” nao significa que o familiar era
sustentado exclusivamente pelo trabalhador falecido ou que fosse a principal fonte de renda para o
sustento, significa que a renda do trabalhador falecido fazia parte do sustento da familia, incluindo o
casal onde ambos trabalham.

A ordem sequencial dos beneficiario de direito é a seguinte:

(1) A esposa , ou 0 marido com mais de 60 anos ou que tenha uma determinada deficiéncia
(2) Filhos com menos de 18 anos ou caso tenha 18 anos completos, até o primeiro 31 de margo depois
de completar 18 anos, ou filhos com uma determinada deficiéncia

(3) Pais com mais de 60 anos de idade ou que tenham uma determinada deficiéncia

(4) Netos com menos de 18 anos ou caso tenha 18 anos completos, até o primeiro 31 de margo depois
de completar 18 anos ou, netos com uma determinada deficiéncia

(5) Avds com mais de 60 anos de idade, ou que tenham uma determinada deficiéncia

(6) Irmaos com menos de 18 anos ou caso tenha 18 anos completos, até o primeiro 31 de marcgo
depois de completar 18 anos ou, irmaos com mais de 60 anos de idade ou com uma determinada
deficiéncia

(7) O esposo com mais de 55 anos e menos de 60 anos de idade

(8) Pais com mais de 55 anos e menos de 60 anos de idade

(9) Avés com mais de 55 anos e menos de 60 anos de idade

(10) Irmaos com mais de 55 anos e menos de 60 anos de idade

*Uma determinada deficiéncia significa uma deficiéncia fisica, classificada como invalidez de 5° grau ou superior a este.
*Em caso de cOnjuge, mesmo que o casamento ndo seja oficial, é incluida a pessoa que mantinha de fato um relacionamento
semelhante a relagdo matrimonial.
Ainda, mesmo o filho, que na época da morte do trabalhador, seja um feto, serd um beneficiario qualificado logo apds o seu nascimento.
*Quando um beneficiario qualificado perde o direito como beneficiario em virtude de ébito ou novo casamento, ou outro motivo, o
préximo beneficiario qualificado se tornara o beneficidrio de direito.
*Mesmo que os beneficidrios qualificados dos itens (7) até (10): esposo, pais, avds e irmdos de mais de 55 anos e menos de 60 anos de
idade tornem-se beneficidrios de direito, a pensdo sera suspensa até eles completarem 60 anos de idade.
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Descricao dos beneficios

A pensdo (compensacao) por morte, o pagamento especial por morte e a pensdo especial por morte

serao concedidos aos familiares do falecido de acordo com o nimero de familiares, etc.
Além disso, quando houver dois ou mais beneficiarios de direito, cada beneficiario de direito recebera
o valor do beneficio dividido em partes iguais.

Namero Pensao (compensacao) por morte Pagamento especial Pensao especial por morte
de por morte (pagamento
familiares unico em ienes

Equivalente a 153 dias do valor didrio
basico do beneficio (porém, caso seja
uma esposa com mais de 55 anos de

Equivalente a 153 dias do valor diério basico
computado (porém, caso seja uma esposa

1 pessoa . A com mais de 55 anos de idade ou tenha uma
idade ou tenha uma de;ﬁaenaa deficiéncia determinada, serd equivalente a
determinada, sera equivalente a 175 dias)

175 dias)
i 3,00 milhdes i ]
2 Equivalente a 201 dias do valor diario Equivalente a 201 dias do valor diario basico
pessoas an .
basico do beneficio computado

3 pessoas Equivalente a 223 dias, idem Equivalente a 223 dias, idem

4 pessoas ou Equivalente a 245 dias,I dem Equivalente a 245 dias, idem

mais

Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessao da pensao compensatdria por morte (modelo No. 12) ou
requerimento da concessao da pensao por morte (modelo No. 16-8) ao delegado da Delegacia do
Trabalho da jurisdigao local.

Além disso, a solicitacdo da concessao do pagamento especial, a principio, devera ser realizado
junto com a requerimento do beneficio (compensacado) por morte, sendo inclusive, utilizado o mes
mo formuldrio do beneficio (compensacgao) por morte.

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros

. documentos.
® Documentos que devem anexados ao requerimento

Situagdes Documentos a anexar

Documentos que comprovam a morte e a data do 6bito do trabalhador, como certiddo
de dbito, certificado médico do motivo da morte, declaragdo da autdpsia, etc.

. . Documentos que comprovam a o relacionamento do trabalhador falecido com o
Documentos que obrigatoriamente deve anexar requerente e outros beneficidrios qualificados, como koseki tohon (registro civil
integral), koseki shohon (registro civil simplificado), etc.

Documentos que comprovam que o requerente e outros beneficiarios qualificados
eram mantidos com a renda do trabalhador falecido

Mesmo que a requerente ou outra beneficiaria qualificada ndo fosse casada oficialmente, Documentos que comprovam este fato

mas mantivesse um relacionamento matrimonial de fato com o trabalhador falecido

Quando o requerente e dentre os outros beneficiarios qualificados, houver um beneficidrio Documentos que comprovam que a deficiéncia continua desde a éoca da morte do
qualificado portador de deficiéncia determinada trabalhador, como atestado médico, etc.
Dentre os beneficios qualificados, quando houver uma pessoa que vive com a mesma Documentos que comprovam este fato

renda do requerente

Quando a esposa estiver com deficiéncia Documentos que comprovam a deficiéncia apds a morte do trabalhador, e as

circunstancias do surgimento ou cessagdo destas condiges de deficiéncia

Caso receba a pensdo por morte da Previdéncia Social, a penséo individual por morte, Documentos que comprovam o valor concedido
a pensdo por viuvez, etc, pelo mesmo motivo

Prazo de prescricao dos requerimentos

Atencdo! Transcorridos cinco anos a partir do dia seguinte ao morte do acidentado, o
direito de requerimento da pensao (compensacao) por morte se extingue por prescrigao.
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Pagamento Unico (compensacao) por morte

(1) Casos em que é concedido o pagamento unico (compensacao) por morte
Sao concedidos nos seguintes casos:
1- Quando na época da morte do trabalhador, ndo havia familiares qualificados para
receber  a pensao (compensagao) por morte
2- Quando todos os beneficiarios de direito perderem o direito de receber a pensao
(compensacao) por morte e o total do valor de pensao paga e do pagamento Unico
antecipado da pensao por morte (vide pag. 29) a todos os familiares que eram
beneficiarios de direito nao atingir o valor equivalente a 1.000 dias do valor diario basico
do beneficio.

(2) Beneficiarios de direito
Os beneficiarios de direito do pagamento Unico (compensagao) por morte sao as seguintes
pessoas que estdo classificadas em ordem sequencial (sobre a ordem (2) e (3) obedecera
a seguinte ordem: filhos, pai, mae, netos e avos) e, quando houver dois ou mais
beneficiarios na mesma ordem sequencial, todos serao considerados beneficiarios de
direito. Além disso, o estado do filho, pais, netos, avos e irmaos deve ser o mesmo da
época da morte do trabalhador.
1- Conjuge
2- Filhos, pais, netos e avds que eram mantidos com a renda do trabalhador na época da

sua morte

3- Filhos, pais, netos e avds em outras condigoes
4- Irmaos

Descricao dos beneficios

No caso do item (1), subitem 1
Sera concedido o valor equivalente a 1.000 dias do valor diario basico do beneficio.
Tambem além da concessao de 3 milhdes de ienes a titulo de pagamento especial por
morte, sera concedido o pagamento Unico especial por morte no valor equivalente a 1.000
dias do valor diario basico computado.

No caso do item (1), subitem 2
Sera concedido o valor equivalente a 1.000 dias do valor diario basico do beneficio
subtraindo o valor total da pensao (compensacao) por morte ja concedido.
Caso todos os beneficiarios de direito percam o direito de receber a pensao
(compensacao) por morte e o total do valor da pensao especial por morte concedida a
todos os familiares, que eram beneficiarios de direito, ndo atingir o valor equivalente a
1.000 dias do valor diario basico computado, sera concedido a titulo de pagamento U
especial por morte, o valor equivalente a 1.000 dias do valor diario basico computado e
menos diferenca deste valor total (neste caso, ndo sera concedido o pagamento especial
por morte).
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Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento da concessao do pagamento Unico compensatdrio por morte (modelo
No. 15) ou o requerimento do concessdo do pagamento Unico por morte (modelo No. 16-9) ao
delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdicao local.

A solicitacao do pagamento especial, a principio devera ser realizada junto com a requerimento
do pagamento Unico (compensagao) por morte, sendo inclusive, utilizado o mesmo modelo de
formulario.

® Documentos a serem anexados ao requerimento

Situagdes Documentosaanexar

Caso ndo haja um relacionamento matrimonial oficial, mas Documentos que comprovem este fato
que tivesse uma relagdo matrimonial de fato com o
trabalhador falecido

Caso a pessoa fosse mantida pela renda do trabalhador Documentos que comprovem este fato
falecido

a) Documentos que comprovam a morte e a data
do dbito do trabalhador, como certiddo de dbito,
certificado médico do motivo da morte, declaragdo
da autopsia,etc.

b) Documentos que comprovam o relacionamento
do trabalhador falecido com o requerente como
koseki tohon (registro civil integral), koseki
shohon (registro civil simplificado) , etc.

Caso nao haja familiares qualificados para receber a pensao
compensatdria por morte na éoca do falecimento do
trabalhador

Quando todos, até o ultimo beneficidrio de direito, perderem o Os mesmos documentos do item b) acima
direito de receber a pensdo (compensagdo) por morte e o total do
valor de pensdo e do pagamento Unico antecipado da pensdo
(compensagdo) por morte concedido a todos os familiares, que eram
beneficidrios de direito, ndo atingir o valor equivalente a 1.000 dias
do valor diério basico do benefério

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.

Prazo de prescricao dos requerimentos
Atencao! Transcorridos cinco anos a partir do dia seguinte ao morte do acidentado, o direito
de requerimento do pagamento Unico (compensacao) por morte se extingue por prescrigao,

assim como o requerimento da pensdo (compensagao) por morte.
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Pagamento Unico antecipado da pensao
(compensacgao) por morte

Os familiares que receberdo a pensao (compensacao) por morte, poderao receber o
pagamento antecipado da pensao somente uma vez.
Além disso, mesmo as pessoas que estdo com a concessao da pensao por morte suspenso
por motivo de falta de idade, podem receber este pagamento antecipado.

Descricao dos beneficios

O valor do pagamento Unico antecipado é equivalente a 200 dias, 400 dias, 600 dias, 800
dias e 1.000 dias do valor diario basico do beneficio, devendo optar por um destes.

E, ao ser concedido o pagamento Unico antecipado, o valor total de cada més (depois de
completar um ano, é descontado 5% de juros simples ao ano) sera suspenso até atingir o
valor do pagamento Unico antecipado.

Procedimento para requerimento

O pagamento Unico antecipado da pensao, a principio, devera ser solicitado juntamente
com a requerimento da pensao (compensacao) por morte, através do “requerimento da
pensao compensatoria por morte /pagamento Unico antecipado da pensao por morte”
(modelo No. 1 da solicitacao da pensao), entregando-o ao delegado da Delegacia do
Trabalho da jurisdicao local. Porém, antes de completar um ano, a partir do dia seguinte
a0 aviso de aprovacao da pensao, o requerimento podera ser efetuado apds o
recebimento da pensdo (compensacao) por morte. Neste caso, o requerimento podera ser
realizado, descontando o valor total da pensdo do equivalente a 1.000 dias do valor diario
basico do beneficio ja concedido

Prazo de prescrigao dos \
requerimentos -

Atencao! Transcorridos dois anos a partir do dia seguinte ao morte do trabalhador acidentado,
o direito de requerimento do pagamento Unico antecipado da penao (compensacao) por morte
se extingue por prescrigao.
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Mudanca do beneficiario de direito da pensao

(compensacao) por morte

Quando o beneficiario de direito ndo puder receber a pensao (compensagao) por morte

pelos motivos seguintes, este direito sera transferido para o préoximo beneficiario da ordem
sequencial.

(1) Em caso de falecimento

(2) Em caso de casamento (incluindo um relacionamento matrimonial de fato, mesmo que

nao seja um casamento oficial)

(3) Caso seja adotado por uma pessoa que nao seja familiar direto ou familiar de relaciona
-mento matrimonial (incluindo o relacionamento de adogao de fato, mesmo que nao seja
uma adogao oficial)

(4) Quando extinguir o relacionamento familiar com o trabalhador falecido através de
divorcio

(5) No caso de filhos, netos ou irmaos, até o primeiro 31 de mar¢o depois do aniversario

de 18 anos
(ndo se aplica aqueles que tenham um deficiéncia determinada desde a época do faleci-
mento do trabalhador)

(6) No caso de esposo, filhos, pais, netos, avos e irmaos com uma deficiéncia determinada,

guando cessar a deficiéncia.

Procedimento para requerimento

Entregue o requerimento (modelo No. 13) da pensao compensatoria por morte /transfe-
réncia do direito do beneficio da pensdo por morte ao delegado da Delegacia do Trabalho
da jurisdicao local.

Além disso, a solicitacao da concessao do pagamento especial por morte, a principio,
devera ser realizada simultaneamente, sendo inclusive, utilizado o mesmo formulario.

® Documentos a serem anexados ao requerimento

SituagOes Documentos a anexar

Documentos que comprovam o relacionamento
do trabalhador falecido com o requerente e com
outros beneficiarios de direito que sao
sustentados pelo requerente, como koseki tohon
(registro civil integral), koseki shohon (registro
civil simplificado) , etc.

Documentos que obrigatoriamente deve anexar

Quando o requerente e dentre os outros beneficiarios Documentos que comprovam que a deficiécia
qualificados que sdo sustentados com a renda do requerente, = prossegue desde a éoca da morte do

houver um beneficiario qualificado que tenha uma deficiéncia = trabalhador, como atestado médico, etc.
determinada

Dentre os beneficiarios de direito, quando houver uma

; Documentos que comprovam este fato
pessoa que seja sustentada pelo requerente

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.
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Despesas de funeral (beneficio de funeral)

A concessdo das despesas de funeral (beneficio de funeral) ndo se limita somente aos
familiares mas, normalmente se enquadra a um familiar apropriada para realizar o funeral.
Mas, quando o trabalhador falecido nao tiver um familiar que possa realizar o funeral e este
seja realizado pela empresa onde ele trabalhava, as despesas de funeral (beneficio de
funeral) serdao concedidas a esta empresa.

Descricao do requerimento

O valor da despesa é de 315.000 ienes, acrescido o equivalente a 30 dias do valor diario
basico do beneficio mas, quando o valor pago nao atingir o equivalente a 60 dias do valor
diario basico do beneficio, sera concedido o valor equivalente a 60 dias do valor diario
basico do beneficio.

Procedimento para requerimento

Apresente o requerimento das despesas de funeral (modelo No. 16) ou o requerimento
do beneficio de funeral (modelo No. 16-10) ao delegado da Delegacia do Trabalho da
jurisdicao local.

e Documentos que devem ser anexados ao requerimento

Documentos que comprovam a morte e a data do dbito do trabalhador acidentado, como
certiddo de dbito, certificado médico do motivo da morte, declaracdo da autdpsia,etc.
Caso estes documentos estejam anexos ao requerimento do beneficio (compensacao) por
morte, ndo sera necessario anexa-los novamente.

Prazo de prescricao dos

requerimentos -

Atencao! Transcorridos dois anos a partir do dia seguinte ao morte do trabalhador
acidentado, o direito de requerimento das despesas de funeral (beneficio de funeral) se
extingue por prescricao.
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Beneficio (compensacao) de assisténcia de terceiros

Todas as pessoas do grau 1° da pensao (compensagao) por invalidez ou pensao

(compensacao) por doenca-acidentaria, e as pessoas com disfuncoes
psiconeuroldgicas e deficiéncias nos érgaos toracico-pulmonar de grau 2°, que
atualmente recebem a assisténcia de terceiros, poderao receber o beneficio
compensatdrio de assisténcia de terceiros (em caso de acidente de trabalho) ou o
beneficio de assisténcia de terceiros (em caso de acidente no trajeto de trabalho).

Requisitos para concessao

1) Enquadrar-se nas condigdes determinadas de invalidez
O beneficio (compensacao) de assisténcia de terceiros é dividido em assisténcia

permanente e ocasional, conforme as condigdes de invalidez. As condi¢des da invalidez
gue necessitam de assisténcia permanente ou ocasional s3o as seguintes:

CondicOes da incapacidade da pessoa

(1) Pessoas que ficaram com disfunces psiconeuroldgicas e deficiéncias nos
orgaos toracico-abdominal e necessitam de assisténcia permanente de
terceiros (1° grau de invalidez: itens 3 e 4, e doencgas/lesdes de 1° grau: itens
le?2)

Assisténcia permanente

20 grau de invalidez e doenca
-Pessoas que perderam os dois bragos ou duas perdas ou seus
movimentos.etc, e pessoas que necessitam de assisténcia de terceiros no
mesmo grau do item (1) acima

(2){-Pessoas que perderam as duas visoes e ficaram com deficiéncias de 1° e

(1) Pessoas que ficaram com disfungdes psiconeuroldgicas e deficiéncias toracico-
abdominal e necessitam de assisténcia ocasional de terceiros (2° grau de invalidez:itens
o ) 2-2 e 2-3, e doengas/lesdes de 2° grau: itens 1 e 2)

Assisténcia ocasional (2) Pessoas que se enquadram no 1° grau de invalidez ou doenca/lesdes de 1° grau e
nao necessitam de assisténcia permanente terceiros

2) Estar recebendo assisténcia de terceiros
E necessério que esteja recebendo assisténcia de alguma empresa privada de servicos de assisténcia,
familiares, amigos ou conhecidos.

3) Nao estar internado em nenhum hospital ou clinica

4) Nao estar internado em asilo, instituicao de ajuda a deficientes (somente a assisténcia de cuidados diarios),
casa especial para repouso ou casas especiais de repouso para vitimas da bomba atdmica Durante a internacao
nestas instituicdes, considera-se que a pessoa recebera assisténcia suficiente e por isso, é excluido deste
beneficio.



Descricao dos beneficios

O valor do beneficio de assisténcia de terceiros é conforme a seguir (atualizado em 1 de abril de 2013).
1) Em caso de assisténcia permanente

1 Quando ndo estiver recebendo assisténcia de familiares, amigos ou conhecidos, sera pago o valor
da despesa de assisténcia (porém, até o limite de 104.290 ienes).
2 Mesmo recebendo a assisténcia de familiares, amigos ou conhecidos:
a) Caso ndo tenha gastos de despesa de assisténcia, sera pago o valor uniforme de 56.600 ienes.
b) Caso tenha gastos de despesa de assisténcia e este valor seja inferior a 56.600 ienes, sera pago
como valor uniforme, o valor de 56.600 ienes.
c) Caso tenha gastos de despesa de assisténcia e este valor seja superior a 56.600 ienes, sera pago
o valor desta despesa (porém até o limite de 104.290 ienes).

2) Em caso de assistencia ocasional
1 Quando ndo estiver recebendo assisténcia de familiares, amigos ou conhecidos, sera pago o valor
da despesa de assisténcia (porém, até o limite de 52.150 ienes).
2 Mesmo recebendo a assisténcia de familiares, amigos ou conhecidos:
a) Caso ndo tenha gastos de despesa de assisténcia, sera pago o valor uniforme de 28.300 ienes.
b) Caso tenha gastos de despesa de assisténcia e este valor seja inferior a 28.300 ienes, sera pago
o valor uniforme de 28.300 ienes.
c) Caso tenha gastos de despesa de assisténcia e este valor seja superior a 28.300 ienes, sera pago
o valor desta despesa (porém até o limite de 52.150 ienes).

e Caso comece a receber a assisténcia durante o més em curso

1 Caso receba a assisténcia pagando as despesas de assisténcia de terceiros, serdo pagas dentro do
limite maximo.

2 Caso receba a assisténcia através de familiares ou amigos e nao gere despesa, ndo sera concedido
este beneficio neste més.

Exemplo: Caso comece a receber a assisténcia durante o més de outubro de familiares ou amigos:

Nao receberad o beneficioneste periodo Sera concedido um valor uniforme

| |

Inicio "3 Més de outubro de 20XX Més de novembro de 20XX

*No espaco “Més e ano objeto de requerimento” do formulario, devera anotar o més do inicio da
assisténcia (no caso do exemplo acima, o més correspondente é outubro de 20XX).
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Procedimento para requerimento

No momento de requerer o beneficio (compensado) de assisténcia de terceiros, apresente o
requerimento da concessao do beneficio compensatdrio de assisténcia de terceiros/do beneficio de
assisténcia de terceiros (modelo No. 16-2-2) ao delegado da Delegacia do Trabalho da jurisdicao

local.

@ Documentos que deverao ser anexados ao requerimento

Situacoes CondicOes da incapacidade da pessoa

Documentos que obrigadoriamente Atestado do médico ou do dentista
deve anexar

Caso pague despesas de Documentos que comprovam o numero de dias da
assisténcia de terceiros assisténcia e o valor pago pelo servico

* Além destes, podera ser solicitado a entrega de outros documentos.

Os beneficiarios da pensao (compensacao) por doenga-acidentaria ou as pessoas que se
enquadram no 1° grau de invalidez, item 3 e 4 ou, no 2° grau de invalidez, itens 2-2 e 2-3 nao

necessitam anexar o atestado médico.

Além disso, a partir do segundo requerimento consecutivo do beneficio (compensacao) de
assisténcia de terceiros, também ndo sera necessario anexar o atestado médico.

O requerimento do beneficio (compensacado) de assisténcia de tercerios deve ser realizado a
cada més, mas admitiremos os requerimentos organizados a cada trés meses.

Prazo de prescri¢cao
dos requerimentos

Atencdo! Transcorridos dois anos a partir do més seguinte ao més que comecou a receber a
assisténcia de terceiros, o direito de requerimento se extingue por prescri¢ao.
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Exemplos de Preenchimento de Requerimentos

. Reguerimento do beneficio de tratamento médico (Formulario modelo 5)

. Reguerimento do ressarcimento das despesas de tratamento médico (Formulario modelo 7)

. Reguerimento da concessdo do beneficio compensatorio de afastamento de trabalho (Formulario modelo 8)

. Reguerimento da concessdo do beneficio compensatorio por invalidez (Formulario modelo 10)

. Requerimento da concessao do pagamento Unico compensatoério por morte (Formulario modelo 15)

. Reguerimento da concessdo da pensdo compensatoria por morte (Formulario modelo 12)

. Reguerimento das despesas de funeral (Formulario modelo 16)

. Requerimento da concessao do beneficio compensatdrio de assisténcia de terceiros (Formulario modelo 16-2-2)



Requerimento do beneficio compensatorio de tratamento médico
(Formulario modelo 5) Exemplo de preenchimento

Em caso de acidente no
trajeto de trabalho, use o
formulario modelo No. 16-3

W BUBS B @R EEICEHBLTHDIE o[ s[z[A[¥[2[FN[=[*][z]7
FwoEM BEE L (HEALLET, w el =EFEEE ]
T i - WK DGR AL T &L, ¥ § Z : :i - i 2 i lt v
e desconhecer, = e O T Ik 7
peca para o EERE an O R I EEEENEREEERE
empregador él.@ DDDD Anote a era, ano e
preencher

més na sequéncia. @

D3HG « FHMGRIEEA R

e w\ Iu,ml ® 0 3 Era: 5 para “Showa”
FE ) 000000
:.}.:

Preencha, “1”

“3” para sexo
feminino

sexo masculino e

WAl UL RMEA A WMEFEAR

EII]I]I]EII]

M mE)
3

L
’)\ b7

para

( Idadé’i) A IR OB

Preencha o0 nome em
katakana, abrindo um
quadrado entre o nome i Categoria ocupacional £ 4 | Nome
e sobrenome L

7

[i'n) YO X HIEmT YD X D RARRELRRITER

V) EDK 5 RfERE LTS & &I2(5) YO K 5 e WIS (X
IR B OF 98 2 3R S R R R R )

Anote o nome e o cargo
da pessoa que

Y 9 F ")im " - constatou o acidente
[ et | &% S (1
/ ) Enderego #  Horario do acidente — — |
i BUKREOFRLRBLEKORE, )
--------------------------------- Cddigo postal T E
e 000000 = o |

" L — — — ——

: Espago aserem : I Espaco a ser | *Caso ndo receba a certificagio
: preenchidos pelo : preenchido pela da empresa, consulte-se com a
H préprio requerente H | empresa | 36 Delegacia do Trabalho.

:—-condrgoesﬂomdeme ------------------------------------------------------------- @®Onde
e (@Em que condicdes
s ®@Que tipo de servico efetuava
o o e e o] @Qual o motivo
o ®Anote claramente o tipo de
- P T acidente ocorrido
: | e — ,
B E @I wmmmmmmmmmemmmmm e e it A— 2
. e ! (55 5 - ?J?
e e e 1 i
.wmmmmwm i
I ‘Ji‘f)ﬁ'::")'« VO, @, ORVINCREL-EBY THEZ 2L T, it H H g
" &
- & -
I RO/ WIER 5 & e
) . . = (<)
FRIBOFTEM B (05 7 L)
| m
WEFEOKSL ° g
I (FEAEDOROMETES & 1L NS [
HWE O EER ] #
I BOLE - BER WARE & ?‘
§:3 B J"fﬁ!?’rnl'!rn'ﬂiii}tni’:ﬂ' N mmm FAFEBY —HER OBV EZTTOSBEIC 5
‘b‘lﬁ ﬁu‘lll B %38 ;L B . P K
-) 2L 1% « DRI R, OB R EATEN] T 5 9 2
ﬂcl“i(rr R ’Hi;i&l -
s #
- | | )
- . q
iRl XY ekt st sk o R LET, 3 A H o1 L
o Delegado da Delegacia do Trabalho Codigo postal " : '<f
= AR B ;i 5 — Telefone oo
: 5 1 2% B R R R L0 2% R % 1 E
o i B dereco I B
- Nomedo ® m ' s Refyefente w5 ( - my
S hospital # om, Assinatura ]
- ;anzmzwu i ou carimho 3
L sssussssEsssEEEEEEEE NS NSNS s NN NSNS NN NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNEEEEEEEEEEEEEEEEpEEEEEnd)|
x| B OR| &K R|® ER|&K E = BIEER A
b ¥
V| mw F
! i = G 4 . G
P Assinando de prdprio punho,
% , ; - o carimbo é desnecessario
S U
R MWEEHA . . . " . M pi ] -
- - 'f i =
= | MAHES (8 5 ® 5w 5




Requerimento de ressarcimento de despesas de tratamento médico (Formulario modelo 7-1) (frente)

Exemplos de preenchimento
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Requerimento da concessdo do beneficio compensatorio por afastamento do trabalho
(Formulario modelo 8) Exemplo de preenchimento
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Solicitagao da concessao do beneficio compensatério por invalidez
(Formulario modelo 10) Exemplo de preenchimento
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Requerimento da concessao da

pensao compensatoria por morte

(Formulario modelo 12) Exemplo de preenchimento

Em caso de acidente no
trajeto de trabalho, use o
formulario modelo No. 16-9
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Circule o sexo
correspondente
(MASC “8"-FEM “%&")
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Anote 0s nomes . correio que com requerente,
das pessoas que C deseja receber a i I = . circule
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Requerimento da concessdo do pagamento Unico compensatorio por morte
(Formulario modelo 15) Exemplo de preenchimento

#1565 (M)

No. 16-9

Em caso de acidente no trajeto de
trabalho, use o formulario modelo

Se desconhecer, peca para
0 empregador preencher

Descreva o local do
acidente, o conteudo do
servigo na hora do
acidente e outras
condigdes

o S UkAACHE TS B
RO L ISR ES BN

Anote 0 nome dos
requerentes, data de
nascimento, enderego,
relagdo com o trabalhador
e a presenga de deficiéncia

Sy tiyE K ERRE
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E BEA %
(ﬁ‘i%) ‘EE i Endereco Assinatura ou E
FEEEREEER K K 4 Nome

¥

carimbo @D
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I TRAE BT BRI DEAR (B G DRI & 1 <) HeoMERUCOERS |
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E da x5

3 Nome g - iR - B agéncia *iF P IN Titular da conta

SRR Pk
e — Assinando de prdprio punho,
I ESPago a ser I o carimbo é desnecessario
preenchido pela
_empresa | 42




Em caso de acidente no trajeto de
trabalho, use o formulario modelo ’ .
#3165 ( No. 16-10 Circule 0 sexo

¢4 correspondente
KBRER S50 S E R (MASC “B"-FEM “%")

Requerimento das despesas de funeral
(Formulario modelo 16) Exemplo de preenchimento

5 B EF SR

Descreva o local do
acidente, o contetdo do
servigo na hora do

acidente e outras condigdes

O H W K B EF 5 @o 7" "
TR\ | 2 W & 5 RS K & Nome (katakana)
Nﬁm bro d seguro de:addénté dp E E L B OIELEITLY.
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F | o o)%?gcg’]ﬂﬂg Relagdo com o trabay/&dor falecido
o Z7 Ui f‘ /
- . [}
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; L Wiy &
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E RA® £ pf Endereco
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: ESpagO a serem i Espago a ser
: preenchldos peIo preenchido peIa Assinando de préprio punho,
proprlo requerente empresa I o carimbo é desnecessario
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Requerimento da concessao do beneficio compensatdrio de assisténcia de terceiros

(Formulario modelo 16-2-2) Exemplo de preenchimento

I 1 680 20 2 (i) gt
. B0 1 6 50202 (i } L S JI'”UH’{J!'
v D { >

Em caso de acidente de trabalho, circule

Gl
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W 9 Al % DwE @R E DE AN T| de acidente no trajeto do trabalho,
ke | B
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Modelos de formularios de requerimento
de cada beneficio e local a apresentar

Especicagiodo Nome do Formulario Nodelodo A quem apresentar
Tipo de Beneficio Acidente Formulério R
Requerimento do beneficio de
Acidente de trabalho |tratamento médico para compensagio| 5
de tratamento médico Delegado da Delegacia do Trabalho dajurisdicio
. ) Requerimento do beneficio de local, através de hospital, farmdcia, etc.
Acidente no trajeto de o .
tratamento médico para beneficio |  16-3
trabalho o
5 i de tratamento médico
Beneficio (compensagdo) de Requerimento do ressarcimento das
tratamento médico Acidente de trabalho despesasld‘etratamento mé({ico para ;
beneficio de compensagdo de
tratamento médico
Requerimento do ressarcimento
Acidente notrajeto de| das despesas de tratamento mé 65
trabalho dico para beneficio de tratamento
médico
Requerimento da concessdo do
- . Acidente de trabalho |  beneficio compensatorio por 8
Beneficio (compensagdo) de
afastamento de trabalho
afastamento do trabalho  — :
Acidente no trajeto de | Requerimento da concess3o do benefi
. 166
trabalho cio por afastamento de trabalho
B ) Acidente de trabalho Rquerimento da Fo.ncesséodo.benefi 10
Beneficio (compensagdo) cio compensatdrio por invalidez
por invalidez Acidente notrajetode| Requerimento da concessdo do 167
trabalho beneficio por invalidez . o
Requerimento da concessio da pensio Delegacia do Trabalho da jurisdicdo local
Acidente de trabalho » 12
compensatdria por morte
Acidente notrajetode| Requerimento da concessdo da 153
Beneficio (compensagdo) trabalho pensio por morte
por morte Requerimento da concessdo do
Acidente de trabalho | pagamento tnico compensatdrio por 15
morte
Acidente notrajetode| Requerimento da concessdo do 169
trabalho pagamento Unico por morte
, Requerimento das despesas de
Acidente de trabalho ‘ P 16
Despesas de funeral funeral
(beneficio de funeral) : : : —
Acidente notrajetode| Requerimento do beneficio de
16-10
trabalho funeral
Requerimento do beneficio
Beneficio (compensagdo) de compensatdrio de assisténcia de 162
assisténcia de terceiros terceiros/concessdo de beneficios
de assisténcia de terceiros
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