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*  Mostrar mi absoluta disconformidad con las grandes deficiencias que supone el
servicio que los mutualistas docentes recibimos por parte de las entidades que
prestan asistencia sanitaria a través de MUFACE durante el aio 2015.

* Denunciar los grandes recortes que sufrimos, como consecuencia del concierto
suscrito entre MUFACE vy las entidades para el afio 2015, con los perjuicios que
este hecho supone: cambio de especialistas, reduccion de la asistencia, de los
puntos de atencién y de algunas pruebas diagnésticas, eliminaciéon de algunos
servicios que hasta ahora se prestaban, interrupcion de tratamientos terapéuticos
ya iniciados, etc.

*  Manifestar mi rechazo mas absoluto a la actuacién de algunas entidades, que
ofrecen una mejora de los servicios en sus cuadros médicos para usuarios que no
pertenecen a MUFACE.

* Denunciar el agravio comparativo que sufrimos los mutualistas de MUFACE
en relacién con otros funcionarios del Estado, como ¢l personal de Justicia o
de las Fuerzas Armadas, que no han visto reducido su cuadro de servicios y de
prestaciones médicas.

como de la delegacion provincial de MUFACE en , para que defienda
los derechos de sus mutualistas y tome las medidas oportinas para poderles
ofrecer un buen servicio médico y asistencial.

* Exigir una actuacion contundente, tanto por parte del Minisa?rio de Hacienda
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DIRECCION PROVINCIAL DE MUFACE.

Enviar por fax a la delegacion provincial de MUFACE en o bien al correo
electronico



