Cláusula 58.15
A otorgar ayuda del 100% (cien por ciento) del costo total de aparatos ortopédicos para el personal académico, su cónyuge y/o hijos(as), cuando lo requieran. A cubrir a la/el médico(a) que señale la Universidad en forma total, los gastos por servicios dentales que no ofrece el IMSS, como prótesis y ortodoncia, tanto para la/el trabajador(a) académico(a) como para su cónyuge y/o hijos(as).
[bookmark: _GoBack]En caso de requerir algún apoyo u orientación con respecto a los servicios dentales que no ofrece el IMSS y a los que tenemos derecho en esta Cláusula, se deberá seguir el siguiente procedimiento:
· imprimir el formato que se encuentra en este rubro, en dos tantos, y presentarlo de manera presencial en las instalaciones del SUPAUAQ.
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Santiago de Querétaro, Qro., a ___ de ______ de _____.

MTRA. BEATRIZ ELENA ARTIGAS SANDOVAL
SECRETARIA DE PREVISIÓN SOCIAL
SUPAUAQ
P R E S E N T E

Por este medio solicito a usted de la manera más atenta, ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ ______________________________________________________________________Mi solicitud la hago de acuerdo a la Cláusula 58.15 del Contrato Colectivo de Trabajo del SUPAUAQ. 
Anexo a la presente, el diagnóstico y plan de tratamiento solicitado y/o realizado en la Clínica Dental de Corregidora de la UAQ, además del carnet y documentos que pude conseguir:
__________________________________________________________________.
Agradezco de antemano su atención, quedando en espera de una favorable respuesta.

ATENTAMENTE

NOMBRE:______________________________________________
CLAVE:______________________ ADSC: ___________________
TELS:___________________________________________________
Email.: ________________________________________________


C.C. Interesado
- Copia del recibo emitido en la Clínica, en donde esté registrada la actividad realizada (No. de Recibo, nombre del paciente, actividad)

