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déclare par la présente mandater la Fondatxon des Brillés, valablement représentée
par son Administrateur Délégué, Monsieur Stefaan Lauwaert, pour assurer la

défense de mes mtcrets socjgux* ¢ ‘éo uridiques™* suite au sinistre survenu le:
o I - T
Réferences du dossxer assurance :

...................................................................................................

Par la présente, je donne mon accord pour que la Fondation des Briilés soit mise
en copie de tous les échanges relatifs a ce dossier, et pour que les différents
intervenants aient accés 2 mon dossier médical et administratif.
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