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Mandat de représentation
Concerne :

Nom + Prénom :

CAives. BoR6ES. EdiLSom.. t.. ot Mo. 9Pk Dioma .

Date de naissance:...... / "/ 0.2 /954 ....................... 30 03, // 9&4 .......
N° Registre national :. YR / 902 / Y "/3/1 S0 1 690 & 30 9{ g yO

Adresse:... JTALL. ... QAL 5. {' K..... O(fl 2 é' .Oﬁ.e ..... J05/2..
.............................. Scharn éu}a
Je soussigné(e),..... ECLL,Q/) Fo% ¢ IPII Qb’D/[z’}n& ...... i e i
déclare par la présente mandater la Fondation des Briilés, valablement représentée
par son Administrateur Délégué, Monsieur Stefaan Lauwaert, pour assurer la
défense dg mes intéréts soolaux* u juridiques™ suite au sinistre survenu le:
/ féo 2. ncondie..... RALAN. Lreomem
References du dossier 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 @ mon dossier médical et administratif.
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Lu et approuvé,

Lbu Jj ﬂﬂ\?\O/wa«ﬂ Date et signature :% % >
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