Santiago de Querétaro, Qro., ___ 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, gestionar la prestación de aparatos ortopédicos, de acuerdo a la cláusula 58.15 del Contrato Colectivo de Trabajo. 

Anexo a la presente, Factura original, verificación del SAT, copia de diagnóstico y receta médica.

Agradezco de antemano su atención a la presente, quedo con usted, en espera de una favorable respuesta.
ATENTAMENTE

NOMBRE:_______________________________________________________
CLAVE: ____________________ ADSC: _____________________
TELS: ___________________________________________________
Email: __________________________________________________
C.C. Interesado

NOTAS:  
· Para el Reembolso, es necesario anexar la Factura del aparato ortopédico con el RFC de la UAQ, el diagnóstico emitido por el ortopedista y mandar los archivos electrónicos de la factura, al correo s.previsionsocial@supauaq.org
· El diagnóstico debe ser por un médico especialista con hoja membretada y datos del mismo (nombre, número de cédula profesional, domicilio fiscal y firma).
· En caso de que el beneficiario sea mayor de 18 años, anexar una constancia de estudios vigente (No anterior a dos meses).
