Evaluation de la situation familiale et financiére
g

R

22 Nombre de personnes vivant du revenu familial : .....0....oo.e......

Rentrées mensuelles
Revenus : .......... € [0y, o ®
Activité complémentaire : .......... €
Indemnités mutuelle : .......... €
Invalidité : .......... €
Chémage : .......... €
Allocations familiales : .......... €
Pension: .......... €
CPAS @ .......... €
Pension alimentaire : .......... €
Revenus immobiliers : .......... €
Autres : .......... €

: Total revenus ; .......... €

B Dépenses mensuelles
Loyer : Jii... €
Chauffage : ......... €
Electricité/gaz : .[.5Z.. €
Eau: ... €
Crédit maison : ........., €
Abonnement transport : .......... €
Assurance auto : .......... €
Taxeauto: .......... €
Crédit voiture : .......... €
Assurance incendie : &7,
Assurance familiale : .......... €

Autres assurances ; .......... €

Téléphone 77 70 g
TV : i €

Internet .i......... €
Autres médias : .......... €
Taxes communales ; .......... €

Autres taxes : .......... €
Crédits personnels 1 : .......... €
Crédits personnels 2 : .......... €
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Stichting Brandwonden/ Fondation des brilés
J.B. Callebautstraat 27A
1790 Affligem- Tel:053 83 33 98
www.brandwonden.be / www.brulures.be




Concerne: U1 AA
Nom + Prénom :

Je soussigné(e),.. e
déclare par la présente mandater la Fondation des Br{ilés, valablement représentée
par son Administrateur Délégué, Monsieur Stefaan Lauwaert, pour assurer la
défense de mes mterets soclaux* 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 4 ce dossier, et pour que les différents
intervenants aient accés & mon dossier médical et administratif,

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

Nom+prénom: Ve
L ’ - e
u et approuveé . ‘ ’
’ /e ey orig
Date et signature : i/

Fondation des Brillés — J.B. Callebautstraat 27 A, B-1790 Affligem — Belgique
Tel : +32 53 83 33 98 [ Email : info@burnsfoundation.be | Site : www.brulures.be |
TVA :BE0428.886.389
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" et Checklist déclaration dessier social
Nom : (“'%“m;‘{ ...... ; {Qi‘e{ .............. Prénom : ... L SO Date de naissance .55, A5
Numéro national /’giﬁi%ﬁﬂ“’i?%if ....................................................
Centre de Briilés : Gand / Louvain / Anvers / NOH / Charleroi / Lidge / Autres g‘ RURELL £ :/
Type de dossier(i)c\i/ Juridique / Psychosocial / Interne
Lieu accident : m?}%.:ﬂ\%iﬁ»kh ......................................................... Date accident : .?ﬁﬂ:’.? ..... Ly, heo. ol e {
LAET © oo ST Enregistrement : OUI/ NON 45
Tiers impliqués : OUI/ NON i Qu1 .................................................. ASSUIANCE | .o

Assurance personnelle :

Familiale OUUNHIET;}nom S et et Incendie QUINON NOIML : «ooooeveeeevvveeers et se e
e B —
Mutualité’@EENON nom - Hospitalisation OU@N}nom e s
Déclaration police : OUI NO“‘I"T\”I) Numéro PV

DeSCHPLON ACCTABIIE © ......oiiiiiiiiic ittt s sttt s s b em bbb bbb b be st b st babes
Frais (entourer ou cocher OUI/NON) :
Médicaux{O UI/NON
Hospltahs:t:;r:@{;UNON
Post-Hospitalisation | (0 ON
Revalidation QUI/NON
Soins domicile OUI/NON
Kiné OUI/NON
Vétements compressifs / silicone QUNON  Pansements QUI/NON
Juridique OUI/NON
Avocat OUI/NON
Conseil OU/NON
e
Transport{O ON
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