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À 
Coordenadoria de Gestão de Pessoas 
COHAB/CAMPINAS  

 

Eu ,  ________________________________________________________________,  

matr ícula  ______________,  empregado(a)  desta Companh ia  de Hab itação  Popu lar  

de Campinas,  dec laro :  

 

(   )  Ter  interesse em integrar  o  Convên io Médico f i rmado ent re  a  COHAB 

CAMPINAS e  a  SAÚDE SANTA TEREZA LTDA. ,  para prestação de serv iços médico 

hosp i ta lares,  podendo ser  descontado mensalmente de meu sa lár io  as impor tânc ias 

para  o  pagamento  das  cont r ibuições  mensais  e  consu l tas,  no p lano (    )  Co le t ivo  ou 

(    )  Pr iva t ivo ,  re la t ivas  a m im e aos  dependentes  abaixo re lac ionados.   

 
Nome Parentesco Data Nascto. CPF 

    

    

    

    

    

    

Observações: 
São considerados dependentes, para inclusão no Convênio Médico: cônjuge ou companheiro(a) devidamente 
comprovado; filhos solteiros até 24 anos; enteados solteiros até 24 anos; filhos inválidos de qualquer idade; 
tutelado, curatelado ou interditado sob a responsabilidade do empregado; 
 
 

(    )  Não ter  interesse em in tegrar  o Convênio Médico f i rmado entre  a  COHAB  

CAMPINAS e  a  SAÚDE SANTA TEREZA LTDA. ,  para prestação de serv iços médico 

hosp i ta lares.   

 

 

Campinas, ________ de _____________________________ de 2021. 
 

 

 

 

____________________________________  

Assinatura 
 


