Consorcio Nacional Volkswagen

DEVOLUCAO DE VALORES CNVW — DOENCAS GRAVES

CONDICOES:

Para realizarmos a analise do processo de devolucdo de valores em caso de doenga, sera necessario o

envio dos documentos abaixo:

Devolucéo na conta do cliente

Portador de HIV - SIDA/AIDS

>

>

Copia do RG ou CNH.

Atestado Médico fornecido pelo profissional que acompanha o tratamento do paciente, no qual
deve constar o nome da doenga ou o codigo da Classificagdo Internacional de Doengas (CID),
0 nimero de inscricdo do médico no Conselho Regional de Medicina (CRM) e com a assinatura
sobre carimbo.

Carta justificativa de préprio punho, original, com firma reconhecida por autenticidade.

Cépia do comprovante de conta bancaria em nome do cliente (ex: cépia cartdo do banco, extrato

bancério).

Estagio terminal em decorréncia de doenca grave

>

>

Copia do RG ou CNH.

Atestado médico contendo diagndstico médico, claramente descritivo que, em face dos sintomas
e do histérico patolégico, caracterize estagio terminal de vida, em razdo de doenca grave
consignada no CID, com assinatura e carimbo com o nhome/CRM do médico que assiste o
paciente, indicando expressamente que o paciente se encontra em estagio terminal de vida.

Carta justificativa de préprio punho, original, com firma reconhecida por autenticidade.
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» Cépia do comprovante de conta bancaria em nome do cliente (ex: copia cartdo do banco, extrato

bancario).

Neoplasia maligna

» Copia do RG ou CNH.

» Atestado médico com validade ndo superior a 30 dias, contados de sua expedicao, firmado com
assinatura sobre carimbo e CRM do médico responséavel pelo tratamento, com diagndstico no
qgual relate as patologias ou enfermidades, o estagio clinico atual da moléstia e do enfermo,

indicando expressamente que o0 paciente esta sintomatico para a patologia.

» Laudo do exame laboratorial que serviu de base para elaboragdo do atestado médico; ou
Relatério circunstanciado do médico, que explique as razbes impeditivas para a realizagdo do
exame, acompanhado de outros exames complementares comprobatorios.

» Carta justificativa de proprio punho, original, com firma reconhecida por autenticidade.

» Copia do comprovante de conta bancaria em nome do cliente (ex: cépia cartdo do banco, extrato
bancério).

Importante :

v' Ressaltamos que, se necessario, novos documentos poderdo ser solicitados no decorrer da

analise.

Encaminhar os documentos para: Rua Volkswagen, 291 — Pq. Jabaquara — Caixa Postal Interna 8062 -

CEP 04344-020 — Séo Paulo — SP.

O prazo para andlise é de 10(dez) dias Uteis, ap6és a recepgdo dos documentos no departamento

responsavel.



