SEGURO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

PROCEDIMIENTOS PARA LA SOLICITUD DEL PAGO
DE SUBSIDIOS PARA (LA COMPENSACION POR) LA

AUSENCIA DE TRABAJO Y PENSIONES PARA (LA
COMPENSACION POR) LA ENFERMEDAD Y LESIONES

Para aquellos que no puedan
trabajar por enfermedad o lesion a
causa de accidentes sufridos durante el
trabajo o viajes al/del trabajo, y por

tanto no reciban sueldos.
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EXPLICACION SOBRE LLOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

About Absence(Compensation) Benefit

J

A

Se pagan subsidios para la compensacidn por la ausencia del trabajo por una enfermedad o lesién

a causa de un accidente sufrido durante el trabajo. o durante el viaje al/del trabajo, que impida al/a
la trabajador/a la recepcidn de sueldo. que en adelante se referird como : "subsidios para (la

compensacion por) la ausencia de trabajo”, a partir del cuarto dia.

\

Ve

(] 10S MONTOS PAGABLES @

Cuando un/a trabajador/a no pueda trabajar por la necesidad de estar en receso para la cura de

una enfermedad o lesion contraida durante el trabajo o el viaje al/del trabajo. y por tanto no pueda

recibir sueldos. se le pagara "subsidios para (la compensacién por) la ausencia de trabajo”, a partir

del cuarto dia. El monto pagable es el siguiente :

Subsidios para (la compensacion por) la ausencia de trabajo = (EI 60 por ciento del jornal basico) X Niimero de dias de ausencia

Suibsidio especial para la ausencia =(El 20 por ciento del jornal basico) X Nimero de dias de ausencia

En cuanto a los primeros tres dias, llamado el periodo de espera, el empleador pagara al/a la

trabajador/a la compensacidon por la ausencia de acuerdo con la Ley sobre el Control de

Condiciones de Trabajo, un 60 por ciento del sueldo. si la emfermedad o lesion fue a causa del

trabajo.

Si el/la trabajador/a realiza parte del horario oficial de trabajo. se le pagard un 60 por ciento del

monto restante del jornal deduciendo el pago respectivo al trabajo realizado.
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EXPLICACION SOBRE LLOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

L ________________________________________________________________________________]
EL JORNAL BASICO:
L __________________________________________________________________________________|

"El jornal basico" se refiere, en principio. al sueldo promedio especificado por la Ley de Control
de Condiciones de Trabajo. El sueldo promedio es, en principio. la cantidad jornal de los sueldos
pagados al/a la trabajador/a durante los tres meses anteriores de la fecha en que haya fallecido el/la
mismo/a a causa de un accidente de trabajo o que haya sido declarado/a enfermo/a por un médico
(en caso de que esté fijadauna fecha limite de pago. la ultima de tales fechas antes del fallecimiento
o la declaracién del médico), dividiendo el monto total por el nimero de dias.

La cantidad jornal basica para calcular los subsidios para (la compensacién por) la ausencia se
alterara teniendo en cuenta la fluctuacién del sueldo, si es mayor del 10 por ciento del que recibia
en el momento que se lesiond o comenzd la enfermedad (o la cantidad alteradais es que hubo
alguna alteracién). Al pasar un ano y medio, se aplicarin los limites superior e inferior segin la
edad (Jornal basico para los subsidios para la ausencia)

El jornal basico para calcular las pensiones para (la compensacién por) la enfermedad o lesion,
para (la compensacién por) la incapacidad y para (la compensacidén a) la familia sobreviviente, se
alterara tomando en cuenta la fluctuacién del sueldo enstre el afio fiscal en el que se enferrmé o se
lesiond y el afio fiscal anterior, aplicandose también los limites superior e inferior (jornal basico de
pensiones). La aplicacién de estos limites se efectuard desde el primer mes del pago de las

pensiones.
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EXPLICACION SOBRE 1LOS SUBSIDIOS POR L SEGURO DE TRABAJO

DESEMBOLSO PROPIO

Los accidentados en el viaje al/del trabajo que vayan a a recibir los subsidios para la
recuperacién de la salud tendran que encargarse de 200 yenes (100 yenes en caso de empleados

diarios asegurados) desde el primer pago.

(] PROCEDIMIENTOS PARA LA SOLICITUD - D

Trabajador accidentado

Ik~
\','/
LR

% Aviso de aprobacién y pago

Firma y sello en el
formulario para la solicitud

|

Formulario para la solicitud

Empleador

Instituto médico Comisaria supervisora de
condiciones de trabajo

BmImzia
(M A0 (G
pzimin]

[T anf:

Firma y sello en el formulario
para la solicitud

——

Para solicitar el pago de los subsidios para (la compensacidn por) la ausencia. por favor presente
al comisionado supervisor de condiciones de trabajo competesnte el formulario para la solicitud (el
formulario No. 8 cuando se trata de los subsidios para la compensacion por la ausencia. y el No.
16-6 para los subsidios para la ausencia), debidamente lienado. En este caso. se puede pedir todo el
monto correspondiente a los dias ausentados o a plazos. aunque serd conveniente recibir por mes
cuando el periodo de ausencia es relativamente largo.

Si usted trabajé parte del horario establecido en los dias no pagados a causa de la recuperacién




EXPLICACION SOBRE 1.LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

de la salud, por favor presente adjunto el anexo 2 de los formularios No. 8 6 No. 16.-6.
La solicitud de los subsidios especiales para la ausencia se hace. en general, junto con la de los

subsidios para (la compensacidn por) la ausencia en el mismo formulario.

FECHA LIMITE PARA LA SOLICITUD

El derecho a recibir los subsidios para (la compensacion por) la ausencia se genera cada dia en
que ausenta del trabajo para la recuperacidn de la salud, pero caduca dentro de dos anios contados

desde el dia siguiente.




PLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

L |
Example of How to Fill in the Application
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EXPLICACION SOBRE 1LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

A-© R o 1. Este es el "Formulario para la solicitud de los subsidios para (la compensacidn por) la ausencia y
de los subsidios especiales para la ausencia”.

A-O Bl 2. Para un accidente en el viaje al/del trabajo, favor de usar el #1655 D 6 .

A-© B 3. Escriba el nimero del seguro de trabajo, de no saberlo pregunte al empleador.

A-©O Bt o 4. Escriba el sexo del/la trabajador/a accidentado/a. Escriba [ 1 | sies masculino,y [ 2] sies
femenino.

A-O e o 5. Escriba la fecha de nacimiento del/la trabajador/a accidentado segu el calendario japonés.

A-O B 6. Escriba la fecha en que sufrié la lesion o se enfermd.

A-@ R ot 7. Escriba el nombre y el apellido del/la trabajador/a accidentado/a.

A-©O B o 8. Escriba el nombre y el apellido del/la trabajador/a accidentado/a en "katakana”, de no saberlo
pregunte a quien lo sepa.

A-©O R 9. Escriba la edad del/la trabajador/a accidentado/a.

A-@ R 10. Escriba la direccion del/la trabajador/a accidentado/a.

A-® - 11. Escriba las fechas inicial y final de la ausencia segin el calendario.

A-® B o 12. Escriba el nimero de dias que no pudo trabajar por la recuperacién de la salud.

A-® B o 13. Entre los dias mencionados en el espacio 12, escriba el nimero de dias que no recibi6 sueldo.

A-@-@ ----* [420. Este espacio tiene que llenarse cuando usted abra una nueva cuenta en una institucién financiera
por la que desea recibir los subsidios o cambie la actual a otra nueva. Marque con un O el [#7
#i] del espacio 14 cuando se trata de una nueva cuenta, y el [Z % | cuando se trata de un
cambio a otra. Escriba en el espacio 15 el nombre de la institucién financiera, el nombre de la
sucursal en el 16, y el nombre del titular de la cuenta en el 17. En el espacio 18 escriba el nimero
de la cuenta y en el 19 el nombre del titular de la misma en "katakana”. Si es una cuenta de
ahorros, escrib [ 1 | en el espacio 20, y si es una cuenta corriente, escriba [ 3 | en el mismo.

A-@-@® ----+ 21-23. Este espacio es para que el empleador confirme cudndo y cémo el/la trabajador/a sufrié el
accidente. Para la confirmacién, el empleador deberd escribir el nombre de la empresa en el
espacio 21, la direccién de la misma en el 22 y el nombre del empleador en el 23.

A-® B 24. Escriba el nombre de la comisaria supervisora de condiciones de trabajo a cuya jurisdiccién
pertenece el lugar de trabajo.

A-@®-@ --—--+ 2530. Estos espacios son para el médico o el dentista. Escriba la parte lesionada o enferma en el espacio
25, el periodo que necesita para la recuperacién en el espacio 26, el proceso de desarrollo de la
lesién o la enfermedad en €127, la direccién del hospital o clinica en el 28, el nombre del hospital
o la clinica en el 29, y el nombre del médico o el dentista encargado en el 30.

A-@ Bl 31. Escriba la fecha en que presenta este formulario.

A-€@ - 32. Escriba el cédigo postal del solicitante.

A-® e o 33. Escriba el mimero de teléfono del solicitante

A-@ Bt o 34. Escriba la direccidn edel solicitante.

A-@ B 35. Escriba el nombre del solicitante.

l A-© - 36. Selle o firme.
A-@ s o 37. Escriba el nombre de la comisaria supervisora de condiciones de trabajo en cuya jurisdiccién se

encuentra el lugar de su trabajo.
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR 11 SEGURO DE TRABA JO

. Escriba lo més concretamente posible la clase de trabajo del/de la trabajador/a accidentado/a.
. Escriba la hora enque se lesiond o se enfermd.

. Escriba el sueldo promedio.

. Escriba el horario oficial de trabajo.

. Describa lo més concretamente posible, cuando, en qué situacién y cémo tuvo el accidente.

. Si esta asegurado por otros seguros tales como de las pensiones de bienestar, escriba el nimero de

la pensién basica.

. Escriba Ia fecha en que inscribié el seguro de las pensiones de bienestar y otros.

. Favor de marcar con un O [ 4 | cuando se le pague una pensién para la incapacidad y | 2]

cuando se le pague una pension del bienestar de los incapacitados bajo la ley de seguros de
prevision social por 1a lesion o enfermedad en cuestién.

. Favor de marcar conun O [7>] cuando se le pague una pensién para los incapacitados, y [ = |

cuando se le pague una pensién basica para los incapacitados.

Marque [ 7] con un O cuando se le pague una pensién para los incapacitados por la ley de
seguros para marineros a causa de la lesion o enfermedad en cuestién.

Este espacio es para las personas correspondientes en los espacios 45~47. En el espacio 48,
escriba la categoria correspondiente de incapacidad para las pensiones, el monto de las pensiones
que recibe en el 49. la fecha en que comenzo a recibir las pensiones en el 50, el cédigo de la
pension de la péliza de dicha pension en el 51, y el nombre de la oficina de seguros sociales que
maneja dicha pensién en el 52.
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABAJO

ACERCA DEL SUBSIDIO PARA (LA

COMPENSACION POR) LESIONES O ENFERMEDAD
L ________________________________________________________________________________|

J Al pasar un ano y seis meses desde que comenzd la recuperacion de la salud a causa de una '\
lesién o enfermedad sufrida durante el trabajo o el viaje al/del trabajo, se pagara desde ese dia
pensiones para la compensacién por lesiones o enfermedad (en caso de accidentes durante el
trabajo) o pensiones para lesiones o enfermedad (en caso de accidentes durante el viaje al/del
trabajo, que en adelante se referira a ambos como "pensiones para (la compensacién por) lesiones o
enfermedad”) siempre y cuando esté bajo las siguientes condiciones :

(1)Que la lesién o la enfermedad no haya curado.
(2)Que el grado de la incapacidad causada por la lesién o la enfermedad corresponda a alguna de

N\ las categorias enlistadas de incapacidades. 7

(/ EL MONTO QUE SE PAGA : D

Se pagaran las pensiones para (la compensacion por) lesiones o enfermedad. subsidio especial

por lesiones o enfermedad. o pensiones especiales para lesiones oenfermedad con los siguientes

montos segun el grado de la incapacidad :

. Pensién para (la compensacion por) Subsidio especial para lesiones o Pension especial para lesiones o
Categoria de gravedad .
lesiones o enfermedad enfermedad (Pagado de una vez) enfermedad
Primer grado Mopm equivalente a 313 dias del jornal 1,140,000 yenes M(wpl(w equivalente a 313 dias del jornal
bisico basico

equi a2 2 jorn . .

Segundo grado ::A;;?:g cquivalente a 277 dias del jornal 1.070.000 yenes Monto equivalente a 277 dfas

Tercer grado m(;?::: equivalente a 245 dias del jornal 1.000.000 yenes Monto equivalente a 245 dfas

*MESES DEL PAGO

Las pensiones para (la compensacién por) lesiones o enfermedad se comenzaran a pagar
desde el siguiente mes de la aprobacién de la solicitud. Se entregara el total de dos meses

anteriores en febrero. abril, junio, agosto, octubre y diciembre.

smenm 38




EXPLICACION SOBRE 1LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DE TRABA JO

___________________________________________________________________________|
EL JORNAL ESPECIAL BASICO :
L ___________________________________________________________________________________|

El jornal especial basico se calcula. en principio. dividiendo por 365 la cantidad total de las
bonificaciones pagadas al/a la trabajador/a durante un afio antes de la fecha en que haya fallecido
el/la mismo/a a causa de un accidente de trabajo o que haya sido declarado/a enfermo/a por un
médico.

Cuando el monto total de las bonificaciones exceda el 20 por ciento del sueldo anual basico (el
jornal basico multiplicado por 365). se pagara el 20 por ciento del sueldo anual basico con un li mite
superior de 1.500.000 (un millén quinientos mil) yenes.

“Las bonificaciones” se refiere a los pagos que se realizan por un periodo mayor de 3 meses y no
estan incluidos en el calculo del jornal basico arriba mencionado. No se incluyen sueldos extras
que se pagan temporalmente.

% Al comenzarse a pagar las pensiones para (la compensacion por) lesiones o enfermedad,
seguira siendo entregado el subsidio para (la compensacion por) la recuperacion de la salud. pero

no se pagara el subsidio para (la compensacion por) la ausencia.

C] PROCEDIMIENTOS : D

La aprobacién de la solicitud por las pensiones para (la compensacion por) lesiones o

enfermedad esta a cargo del comisionado supervisor de condiciones de trabajo competente sin
solicitud por parte del recipiente, aunque este tltimo debera presentar el formulario No. 16-2 sobre
el estado de la salud al comisionado supervisor en el curso de un mes desde que haya hecho un afio
y seis meses después de comenzar la recuperacion de la salud sin haberla logrado.

En caso de que no cumpla los requisitos para la aprobacidn de las pensiones para (la
compensacion por) lesiones o enfermedad ain después de transcurrir un afio y seis meses desde el
comienzo de la recuperacién de la salud. hay que presentar un informe (formulario No. 16-11)
sobre el estado de la salud junto con la solicitud del subsidio para la (compensacidn por) ausencia

cada mes.




EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR FIL SEGURO DI TRABAJO

|
Example of How to Fill in Application
|
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EXPLICACION SOBRE LOS SUBSIDIOS POR EL SEGURO DI TRABAJO
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12.
13.

14.

16-20.

21.
22-27.

28.
29.

30.
31
32.
33.
34.

. Este es el formulario para el informe sobre el estado de la salud.

. Este espacio es para escribir el mimero de la péliza del seguro para trabajadores. En caso de no

saberlo, por favor pregunte al empleador.

. Escriba el nombre del/la trabajador/a accidentado/a.

. Favor de marcar con O el sexo del/la trabajador/a accidentado/a. Si es masculino, marque el

[%] ,ysiesfemenino, [ %] .

. Escriba la fecha de nacimiento del/la trabajador/a accidentado/a.
. Escriba la edad del/la trabajador/a accidentado/a.

. Escriba la direccion del trabajador/a accidentado/a.

. Escriba la fecha y la hora cuando sufrié la lesién y se enfermo.

. Escriba la fecha del comienzo de la recuperacién de la salud.

10.
11.

Escriba el nombre de la enfermedad o la parte lesionada.

En caso de que el/la trabajador/a haya contratado el seguro de previsién social, escriba el nimero
de la pension basica.

Escriba la fecha en que contraté el seguro de prevision social.

Favor de marcar con un O [ 4 | cuando se le pague una pension para la incapacidad, y [ 7 |
cuando se le pague una pension de previsién social para el bienestar de los incapacitados bajo la
ley de seguros de prevision social por la lesion o enfermedad en cuestion.

Favor de marcar con un O [ 1 ] cuando se le pague una pensién para la incapacidad, y [ 7 ]
cuando se le pague una pensién basica para la incapacidad bajo la ley de pension nacional por la
lesion o enfermedad en cuestion.

. Margue con un O cuando se le pague una pensidn para la incapacidad por la ley de seguros para

marineros a causa de la lesion o enfermedad en cuestidn.

Este espacio es para las personas correspondientes en los espacios 13~ 15. En el espacio 16,
escriba el grado correspondiente de incapacidad, el monto de la pensién que reciben en el 17, la
fecha en que comenzé a recibir la pension en el 18, el nimero de la pensidn basica y el cédigo de
la pensién de la péliza de dicha pension en el 19, y el nombre de 1a oficina de seguros sociales que
maneja dicha pensién en el 20.

Si hay otros documentos a presentar juntos, escriba qué documentos.

Estos espacios son para designar la cuenta por la que usted desea recibir las pensiones. En caso de
que desee hacerlo a través de alguna institucion financiera, escriba el nombre de la misma en el
espacio 22, el nombre de la sucursal en el 23 y el mimero de su cuenta en ¢l 24. Si desea hacerlo a
través de alguna oficina de correos, escriba el nombre de la misma en el espacio 25, la direccién en
el 45 y el nimero de la cuenta de ahorros en el 26.

Escriba la fecha en que presenta la solicitud.

Escriba el nombre de la comisaria supervisor de condiciones de trabajo a cuya jurisdiccion
pertenece el lugar de trabajo.

Escriba el c6digo postal del solicitante.
Escriba el niimero de teléfono del solicitante.
Escriba la direccién del solicitante.

Escriba el nombre del solicitante.

Selle o firme.
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