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Déclaration de la réclamation

ADHERENT

Matricule

Noms et Prénoms de I'adhérent

Téléphone

OBJET

Objet [RcO [Prroduits Complémentaires [l immatricul

1 contréle médical [1Remboursement [1Centre d'Appel [ Représentations L1 Autres. ...,
NOMS AU DENETICITINE ..o Matricule ...
Date et heure de I'incident ... Lieu de l'incident ...
NOomM du Prestataire OU Ae I'AQENT . e

ation [cCotisations [1Réseau de soins [] Résiliation

DESCRIPTION DE LA PLAINTE OU RECLAMATION

ADHERENT PIECES JO

INTES AGENT

Date et signature

Date , signature et cachet

NB: Veuillez joindre, au besoin, les pieces justificatives pour faciliter le traitemen
Cadre réservé au traitement de la réclamation

t de votre réclamation a I'adresse reclamation@mugef-ci.com.

ANALYSE DE LA PLAINTE OU RECLAMATION DECISION

Date deréception ... ObsSErvations ..o

D Réclamation Non Fondée D Réclamation FONAEE | |- vrrorrmemem

ACHONS A MENET. ... || T
Date ,

Date ,

Noms Noms

Signature Signature

Document & usage professionnel

01 71 60 60 60
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Etre ensemble, c’est un privilége !




