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Affligem, le .18/07/25......................

Mandat de représentation

Concerne :
Nom + Prénom :

DOSTUKHEL AYAN. ..o

déclare par la présente mandater la Fondation des Brilés, 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:
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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.

Signature du représentant légal pour les enfants de moins de 18 ans

Nom+prénom:. DOSTUKHEL.Gul.Rahman .......coovvvvvvveee
Y 4
Lu et approuvé, L\( QIQ' Q\\DP NoUVE

Date et signature : '18/07/25

Fondation des Briilés — J.B. Callebautstraat 27 A, B-1790 Affligem — Belgique
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“6 g ChecKklist déclaration dossier social

Centre de Brilés : Gand-/Louvain/Anvers /NOH [ Charleroi / Lige / Autres

Type de dossier : Social / Juridigue / Psychosocial / fnterne-

Lieu accident : AV.Chazal. 12.=.1030.BXL ..o Date accident : .01/07/25.....
Lieu: .Domicile............comoco. Enregistrement : OUI / NON
Tiers impliqués : QUL / NON QUi : weoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ASSUTance : ......cceeeeveveeeeeeeeeenen

Assurance personnelle :

Frais (entourer ou cocher OUI/NON) :
Médicaux OUIANON

Hospitalisation OUI/NON
Post-Hospitalisation QUI/NON
Revalidation OUI/NON

Soins domicile OUI/NON

Kiné OUIANON

Vétements compressifs / silicone OUI/NON  Pansements QUIANON
Juridique QUI/NON

Avocat QUI/NON

Conseil OUIANON

Transport OUI/NON
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