SECRET MEDICAL ~ MEDISCH GEHEIM

Burn Center
Chef de département / Hoofd

Departement

Dr VANDERHEYDEN Bart
Chef de Service / Diensthoofd
Dr ROSE Thomas

CONTACTS / CONTACTEN

Secretaria(a)t BU

02/44 - 32241 ou 32238

Mail MHKA-HOSP-SRT@mil.be

High Care . 32233

Medium Care  __ 32290

Alg Hosp Gen 31969
31970
32284

One Day Clinic 32212

Consultation 32438

Raadpleging

Kinesitherapie ____ 32302

Psycholoog (NL) 32286
Psychologue (FR) 32287
Assistante sociale

Sociaal assistente

info@hopitalmilitaire.be
International 0032 2 44
Accueil HMRA
Onthaal MHKA

31928

02 44 31882

AUTORISATION

Date: [6../. 42/.. 20857

Je, soussigné(e),

Nom et prénom:

StevTo N oo N

Adresse:
ol Honc.o..... &5,

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

J’autorise par la présente de communiquer mes coordonnées (Nom,
Prénom, adresse, N° de GSM, données médicales concernant mes
brillures , mes revenus et dépenses ... ) au service social de la
Fondation afin que ce dernier puisse me contacter.

Signature,

/

Hépital Militaire Reine Astrid
Centre des Brilés
Quartier Reine Astrid
Rue Bruyn, 1
B - 1120 ~ Neder-Over-Heembeek

Militair Hospitaal Koningin Astrid
Brandwondencentrum
Kwartier Koningin Astrid
Bruynstraat, 1
B - 1120 — Neder-Over-Heembeek

HMRA - MHKA
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Mandat de représentation
Concerne :

Nom + Prénom :,

CSROOT L N MR
Date denaissance:.../’.Q..‘..Qi&..?...!(.ﬂ..g..g .............................................
N° Registre national gOOK/C’“ 1/5 O0-36

déclare par la présente mandater la Fondation des Briilés, valablement représentée
par son Administrateur Délégué, Monsieur Stefaan Lauwaert, pour assurer la
défense de mes intéréts sociaux* et/ou juridiques* suite au sinistre survenu le:

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 acceés & mon dossier médical et administratif.

Nom-+prénom:... = feQ. 0.1 . N Qme

Lu et approuvé, /60 ,w/ (%/ rie e

Date et signature : @\

/éé {1 -25 —

Fondation des Briilés — J.B. Callebautstraat 27 A, B-1790 Affligem — Belgique
Tél : +32 53 83 33 98 | Email : info@burnsfoundation.be | Site : www.brulures.be |
' TVA :BE0428.886.389



STIGHTING ,0
BRANDWONDEN ®

FONDATION
DES BROLES

Kvaluation de la situation familiale et financiére

28 Nombre de personnes vivant du revenu familial : 5&34.0.& ......

® Rentrées mensuelles

Revenus : 4274, €

Activité complémentaire : L. €
Indemnités mutuelle : ..Z..... €
Invalidité : .....£... €

Chomage : o € ,
Allocations familiales : ....7... €
Pension : ...4..... €
CPAS:...J.€ _
Pension alimentaire : ..../.... €
Revenus immobiliers : .../.... €
Autres : / €

Total revenus : fpd4.. €

@ Dépenses mensuelles
Loyer : S0c.. €
Chauffage : ...4.... €
Electricité/gaz : -
Eau:../..€ ,
Crédit maison : .../.... €
Abonnement transport : <1.2C € / an
Assurance auto : ../...... €
Taxe auto : / €
Crédit voiture : / ..... £ .
Assurance incendie : .. .2) €/ mo(s /
Assurance familiale : M...... €
Autres assurances : ... / €
Téléphone : .441.... € / mois
TV:..A..€

Internet : / ..... €

Autres médias : / €
Taxes communales : ....£... €
Autres taxes : ,/ ..... €

Crédits personnels 1 : ko €
Crédits personnels 2 : / €

Remarques:

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

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

Stichting Brandwonden/ Fondation des br{ilés
J.B. Callebautstraat 27A
1790 Affligem- Tel:053 83 33 98
www.brandwonden.be / www.brulures.be
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e pmaas Checklist déclaration dossier social
m: X(JLOCJ" .................................. Prénom : JUC!LM)'LQ ............................... Date de naissance :/lcl.é?/é?./ 198&
Numéro national : 5(‘)#6?5,40“1.,56.5( .....................................................

Centre de Brilés : Gand / Louvain / Anvers / NOH / Charleroi / Liége / @ ﬁ(ﬂa faﬂw

Type de dossier :@ Juridique / Psychosocial / Interne

, y
B IRIE ORISR sccmmamnmnsssnamsnsassiensssiis sitbois S s S itbaristy Date accident : .. & 109123
5[0 S, SO N SN Enregistrement : OUI / NON

e ;) i B
Tiers impliqués @ /NON  Qui:. L0 @@ Assurance : / .............................

Assurance personnelle :

Familiale OUI : v e R eSS Incendie OUI@ .......................................................
Mutualité @\ION nom : C)’L LK()’MU)M ......... HospltallsatlonQNON nom : l’k?PLOlCLO/YuQZJwa

Déclaration pohce Y NON Numéro PV

Frais (entourer ou cocher OUI/NON) :

/\\\
Meédicaux @IJNON

Hospitalisation (OUI/NON

Post-Hospitalisation{ OUI/NON

Soins domicile O

Kiné OUI@
Vétements compressifs / silicone OUI@ Pansements @JON

Gon)

Transport OUI{NON )

Fondation des Brillés — J.B. Callebautstraat 27 A, B-1790 Affligem — Belgique
Tél : +32 53 83 33 98 | Email : info@burnsfoundation.be | Site : www.brulures.be | TVA :BE0428.886.389



