Nom i llinatges ___________________________________
DNI ______  , amb domicili a _______________________ CP _____ de __________ manifesta el següent: 

· Mostrar la meva disconformitat  amb les grans deficiències que suposa el servei que els mutualistes docents rebem per part de les entitats que presten assistència sanitària a través de MUFACE durant l’any 2015. 

· Denunciar  les grans retallades que patim, com a conseqüència del concert subscrit entre MUFACE i les entitats per a l’any 2015, amb els perjudicis que aquest fet suposa: canvi d’especialistes, minva de l’assistència, reducció dels punts d’atenció i de les proves diagnòstiques, supressió d’alguns serveis que fins ara es donaven, etc. 

· Expressar el meu rebuig més absolut a l’actuació d’algunes entitats, que ofereixen una millora dels serveis en els seus quadres mèdics per als usuaris que no pertanyen a MUFACE.
· Denunciar el greuge comparatiu que patim els mutualistes de MUFACE en relació amb altres funcionaris de l’Estat, com el personal de Justícia o de les Forces Armades, que no han vist reduït el seu quadre de serveis i prestacions mèdiques.

· Exigir una actuació contundent, tant per part del Ministeri d’Hisenda com de la delegació provincial de MUFACE a les Illes Balears, perquè defensi els drets dels seus mutualistes i prengui les mesures adients per a poder-los oferir un bon servei mèdic i assistencial.

Signatura

_____________, ___ de _________ de 2015

DIRECCIÓ PROVINCIAL DE MUFACE.  ILLES BALEARS

Enviar per fax a la delegació provincial de MUFACE a Balears 971. 75.12.42
o bé al correu balears@muface.es
