




Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 13 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200278184 Vítima: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 03/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

Após a análise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados não evidenciam a presença de sequelas permanentes, que não
sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica, não sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 01/05/2020, emitido pelo Dr.
LEONARDO SILVA CRM nº 20583 - PE, da Instituição HOSPITAL DO TRICENTENÁRIO - UPA IBURA, que
informa evolução sem sequela permanente e não sendo comprovada a existência de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200278184 Vítima: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 03/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
a

rt
a

 n
º 

 1
6

0
0

7
9

3
7

P
a

g
. 

0
0

7
1

5
/0

0
7

1
6

 -
 c

a
rt

a
_

0
1

 -
  

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
2

0
3

5
8



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ALBERTO PAULO DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/04/2020Data do acidente:

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

028.982.794-98

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

ASL-0171985/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA : 028.982.794-98

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 22/06/2020
Nome: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA

CPF: 102.869.074-61CPF: 028.982.794-98

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA RAIANNE SILVA BARBOSA



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ALBERTO PAULO DE
OLIVEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/04/2020Data do acidente:

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

028.982.794-98

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

ASL-0218304/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA : 028.982.794-98

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 05/08/2020
Nome: ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA

Data do cadastramento: 05/08/2020
Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA

CPF: 114.202.964-69CPF: 028.982.794-98

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA JULIANA BEZERRA DE LUNA







DECLARAÇÃO DE RECEBIMENTO DE PRONTUÁRIO

UNIMED RECIFE III

Emitido por: TARCISIO RODRIGUES DE MELOMVPEP - Sistema de Prontuário Eletrônico

Local: WSH3CMPR17361 - 41

Página 1 de 1

Declaro para os devidos fins que recebi da instituição UNIMED RECIFE III o prontuário referente ao(s) atendimento(s):

155327908/07/2020 Internação

Código do AtendimentoData Tipo

Documentos:

08/07/2020 Documento Eletrônico ANDRE VITOR DE ANDRADE GOMES-CRM
13519

Prestador:

Nome : ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA
Data de Nascimento:  07/07/1982
Nome da Mãe: VERA LUCIA SILVA DE OLIVEIRA
CPF: 02898279498

Autorizador: HOSPITAL UNIMED RECIFE

Nome  / Responsável

UNIMED RECIFE III 15/07/2020



HOSPITAL UNIMED RECIFE III

PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

DATA DE ATENDIMENTO:

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA PRONTUÁRIO:

IDADE:

ATENDIMENTO:

MASCULINO38

1553279

0000317824

SEXO:

08/07/2020

07/07/1982

DESCRIÇÃO CIRÚRGICA

CIRURGIÃO:

1º AUX.:

2º AUX.:

INSTRUMENTADOR:

ANESTESISTA:

INÍCIO:

DIAGNÓSTICO OPERATÓRIO:

CLEBER MACIEL

ANDRE GOMES

RICARDO MONTERIO

CRM

CRM

CRM

15671

13519

16306

COOPERATIVA

COOPERATIVA

LUIX CARLOS OUTROS PROFISSIONAIS

GUILERME QUINTAS TIPO DE ANESTESIA: GERAL

TÉRMINO CONTRASTE VOL ml

LESAO M ROTADOR OMBRO DIR

CARTEIRA: 0650010004351942

NEONATOLOGISTA: CRM

CIRURGIA REALIZADA:

VIDEO PARA LESAO M ROTADOR,TENOTOMIA BICPES + ACROMIOPLASTIA OMBRO DIR

DESCRIÇÃO OPERATÓRIA

PACIENTE DECUBITO LATERAL
APOSIÇAO DE CAMPOS ESTEREIS
CRIAÇAO PORTAIS ANTERIOR , LATERAL E POSTERIOR OMBRO DIR
COLOCAÇAO 2 CANULAS
IRRIGAÇAO SORO FISIOLOGIC COM EQUIPO DE BOMBA DE INFUSAO
TENOTOMIA CABEÇA LONGA BICEPS
REPARO LESAO ANTERIOR M. ROTADOR COM 1 ANCORA 5.0 METALICA
HEMOSTASIA COM PONTEIRA RADIO FREQUENCIA
SINOVECTOMIA COM LAMINA SHAVER SINOVIAL
ACROMIOPLASTIA COM LAMINA SHAVER ACROMIONIZER
SUTURA PORTAIS COM NILON 3,0
CURATIVO

CLASSIFICAÇÃO CIRÚRGICA SEGUNDO POTENCIAL DE CONTAMINAÇÃO:

REGISTRO DE MATERIAIS ESPECIAIS

QUANTIDADE TIPO

HOSPITAL UNIMED RECIFE III
CNPJ Nº 11.214.624/0019-57
JOSE DE ALENCAR, nº 770, ILHA DO LEITE - RECIFE - PE  CEP 50070-030
FONE: (81) 3320-7500



HOSPITAL UNIMED RECIFE III

PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO:

DATA DE ATENDIMENTO:

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA PRONTUÁRIO:

IDADE:

ATENDIMENTO:

MASCULINO38

1553279

0000317824

SEXO:

08/07/2020

07/07/1982

01 PONTEIRA

02 LAMINAS SHAVER

02 CANULAS

01 EQUIPO

01 ANCORA METALICA

08/07/2020 14:10:39

DATA HORA PREENCHIMENTO

ANDRE VITOR DE ANDRADE GOMES

PRESTADOR

CRM - 13519

CONSELHO

HOSPITAL UNIMED RECIFE III
CNPJ Nº 11.214.624/0019-57
JOSE DE ALENCAR, nº 770, ILHA DO LEITE - RECIFE - PE  CEP 50070-030
FONE: (81) 3320-7500
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ALBERTO PAULO DE OLIVEIRA AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS

3200278184 Recife Invalidez Permanente

03/04/2020Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 10/08/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 2º METATARSO DO PÉ DIREITO, SEM DESVIO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

PÁG 8 (&, SEQ 3, SEM SEQUELA PELA AMD)

NÃO FOI POSSÍVEL ESTABELECER NEXO CAUSAL COM O DOCUMENTO HOSPITALAR ACOSTADO (FOLHA
CIRÚRGICA) NA PÁGINA 2 E O ACIDENTE EM QUESTÃO, TENDO EM VISTA NÃO CONSTAR NAS DOCUMENTAÇÕES
HOSPITALARES DATADAS DA ÉPOCA DO ACIDENTE, NENHUMA INFORMAÇÃO DE FRATURA E/OU LUXAÇÃO EM
OMBRO DIREITO.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Evolução Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00








