| n FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
LAl POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : 13) N° référence:
r@ AN Ce (2) Certificat médical sollicité: Classe 1 ‘ﬁ;Classe 20 LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
m envel [Bcnouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : ATCL
e (JIMM/AAAA . i i
[0 Y A2 /0| )I By 1\1@3?;{}1,},12 g (15) Profession (principalc) : fP‘ (6 l”i
(8) Licu et pays de naissapge : (9) Nationalité : I .
onRIECUE  FRAN e FoAL s (19 Bmployeu:  SAN A1R wiky§
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical ;
Ruz D& NEAUY 2 S /2ot
O%60 SEEM Li
T £ "b AV
Ne dc.tclcphonc 5 f‘35 6 ; ¥ 41943 3 Pays :

Courriel :

N° de téléphonc : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
ﬁﬁ!!! '! gav"g@ih e Non KI Oui [ détails :
(18) Liceffce(s) de vol posdédée(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
AT T.. 7 =
[T (©67) f’,m ¥FLint (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical : _
Al 4o Goo
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non 6 oui 1 D Frlx /FA
o on F ui [J Date : Licu: n q\ ¥ / y X

(25) Type de vol cnwsagc
Coy

- . — jnoven Lo G- /Duu
(24) Accndcnt:] :rc‘n;ﬁs Ssimﬁd%l;s[ :c vol reportés dcpufili ficrnler examen médical ? (26) Activité ac’rlcrmc actuelle : Monopilote  []  Multipilote B

Détails : (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non 0@ Oui
Naturc ct dose du médicament, depuis quand cst il pris ct pdurquoi:

27) Consommez vous de I’alcool ? Non Ig Oui_ [0 consommation journalidre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais Non actuellement [0 Datede I’arrét :

Oui [ type et quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui [Non| Oui |Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération A1 (112) Affection de la gorge, du | (123) Paludisme, autrc maladic i B .
oculaire O II nez, trouble du langage O M tropicalc O m Antecedentsifamiliaux
(102) Avez-vous porté ou portez | ‘(:L:r.:tl)n'(l)‘:‘ia(:xr:natlslncs CLanCnioy [ |[§1| (124) Test VIH positif (| q (170) Affection cardiaque O w
vous actuellement des luncttes O m AN 06 et Frecuent (125) Maladi T
ct/ou des lentilles de contact > gl?avcsux eiueirequents O w transmiszizlcc Sexueliemen O q (171) Hypertension artériclle | ] Ii
(103) Modifications dans la 5 : : ; A
prescription de luncttcs/lentilles | ] m (1 15_()7/??ccs dc" O m fi 126) Troq‘?lc du sommeil, apnée o m (L7%) Tfiu)l( élevé de O I%
e vertige/évanouisscment u sommei cholestéro
(104) Allergic ou rhume des foins | [ | (%] f]{x’c‘js)o]i’flréclsgtff"nsclcncc | v glﬁgcm]jgm MIECEEO | 8 | (173) Epilepsic 0|y
: (117) Affection neurologique : ) (174) Maladic mentale/suicide] [ | [N
(09 tnelbiinal adic M| AVC, cpilepsic, convulsions, |[] |{§]|(128) Toute autre maladic ou O m 2 X
pulmonaire el Blossute (175) Diabéte O E:
(05Nl il it oy tdes - [h (118) 'lirotl.blcs psychologiques 0 m (129) Hospitalisation | [¥ | (176) Tuberculose O 53
vaisscaux / psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis ole 177) O
Ie dernier examen médical & Allergice/asthme/cczéma ?
(107) Tension artérielle élevée ou O (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour O (178) Maladic héréditaire OO0
basse m d’alcool ou de drogue p motif médical & (179) Glaucome O G
(108) Calcul rénal ou sang dans h A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O B (132) Refus de licence de vol pour O femmes
(109) Diabéte ou désordre ol i automutilation motif médical m (150) Affection(s)
hormonal < ; i
(1 }O) Affcc_tion d.c I’estomac, du O M (1'2]) Ma] dcsrtr_ansports O ES{ (133') Excmpté ou rc’formfi du' : O D‘ izr::zﬁls(:ﬁ::tlilg;pmblcmcs (m|im}
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
o . (122) Anémic/Trait ; % el
glriillfeiurdltc monuknle e O N drépanocytaire/autres maladics | [ I:, ;Li‘i)b]l)::ssl;;’::&:ﬁ;g’i:]mmn O I} (151) Etes-vous enceinte ? oo
sanguines
(30) Remarques :

(310 Declaralion - Je soussigni(e). declare avorr Tépondu de Tagon Smedre an

tions qui m nm €te posees lors du présent examen el ne pas avoir connaissance de troubles de mon Glal de santé autres que ceux que j"ai signalés. Je comprends quen cas de |dL|ShC

déclarati Pautorité dc licence peut me retirer tout nédi cordé ou refuser de me fournir un nouve: rtificat m sans pmu(hu de toute autre action applicable en vertu du droit
L] LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALE! cas de né de in évaluateur de I'autorité compétente de mon AME ain: ux
umml\ de santé pertinents dans le but d’obtenir une évaluation aéro meé: ou dans le co in rec issant que ces documents ou données stockées ¢l ectroniquement dmvml ¢tre utilisés pour compléter une évaluation médicale et deviendront et

secret  médical @ respeclé a toul moment.

esteront  la propriété  de l'autorité qui  délivre Ia hu.ncc a condition que moi-méme ou mon medecin puisse v avoir accés conformément & la Iégislation nationale.
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNE ES: Je déclare par la présente que j'ai é1¢ informé et que je comprends que les données contenues dans mon certificat médical selon I'ARA. MJ iD.130 peuvent étre stockées électroniquement et mis a la
disposition de mon AME afin de fournir les donne historiques requises dans le MED.A.035 (b) (2) (ii) / (iii) ainsi quaux assesseurs médicaux des autorités compétentes des Iitats membres afin de faciliter Papplication de PARA MED.150 (c) (4).

Date : Signature du demandeur :

©7/04/2:c€ f_____}.g




> dgac
Liberee o Egalue » Fratcemue
REPUBLIQUE FRANGAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM : H} EUTES

Prénoms :'-/'oh \/ S\

Date de naissance (WMWAAM): AZ /& |13 3 9
Lieu de naissance : CoPr1Ecne

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (2086) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
gProrogaﬁon é &/’ S Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement ( ¢ cm kg ; % i 0 m) | régulier
[ Recours spécial { W e L \ ﬂ i? 2 Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavité bucale, gorge, dents 519) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire o
[(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ 0O (222) Membres supérieurs et inférieurs, | [m]
Y articulations
3) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
El O musculosquelettique m O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus O 224) Examen neurologique- réflexes etc 1
215) Poumons, thorax, seins Al ] (225) Psychiatrie ]
(216) Cosur O (226) Peau, marque d'identification, syst. O
1 DF‘ lymphatique m
(217) Systeme vasculaire & jm| (227) Etat général O

(22:? Notes : Decriv%chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de

| {‘Qaji g‘m{'w}q(«ué}v Lo O LUl IAEX. Lfam:

Titem avant chaque commentaire

Naut Z-eaﬂ‘-

e

i\l

M

Tk
0
wr. 3

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale &1 Anormale [
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) , Lunettes/Contact [ Glucose & | Protéines & [sang @ [ Autres
CEil droit sans correction J | Corrigée a 3
CEil gauche sans correction 1 /)_| Corrigée a Rapports annexes r;‘l’l’;é Detd normalfianormal
— = = T 172 AT =) 2.
Vision bln-oculawe. sans correction| () Corrigée a (238) ECG [V AVERA)
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme (]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non " (240) Examen Ophtaimologigue
(CEil droit (241) Examen ORL
CEil gauche | (242) Lipides sanguins
Vision binoculaire L | (243) Fonction respiratoire []
3 : : 320) Tonométrie G : D: mmHg
(231) de prés sans correction avec correction { . e
N5 lu & 30 - 50cm Oui | Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?):
|_CEil droit 1] (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche E générale dans I’AeMIC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire || T ——
vis Nom : CORREA
232) Lunettes 233) Lentilles de contact {— . ronautifiue
Oui Non oui OJ Non J \L Signature :| M& Aero 00

Type : Type : l’:.U"_‘A o773
Refraction Sph Cylindre Axe Ajouter *3857 _,__',_F B
CEil droit 4
SEfligauche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [1 Anormale [ APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA P i

Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs

(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

si 239/241 non réalisé Oreilld droite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oui
a 2m le dos tourné vers 'examinateur Non [ Non
Audiométrie éventuelle

Hz 500 000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000
Oreille droite

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min)
Normal ] Anormal[J] Normal ] Anormal [

(237) Hémoglobine
L{p] (g/dl)
Normal normal ]

[ certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

[J INAPTE pour la classe :

[0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
le destinataire :
le motif .

> Renvoilconcertation

Si une décision a été prise t par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complet et les reporter sur le certificat d'aplitude remis au candidat.

DECISION N° ..eveereneiicnieiernrien e (11 Gorpocecro o

Libellé :

Champ d’application CLASSE 2 LAPL

CLA?E 1

du certificat

PNCI/CCA
O

Cf_f;&:fgl g2

(248) Commentaires, limitations :

A{LG C/@Z/YMJ. ~=) @‘1’«0(«—@86

(249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que jai personnellement examiné (ou que mon grou
et que ce rapport d’examen médical et ses a

pe de médecins-

conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
nnexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

(250) date : Nom et adresse du médecin-chef o s 5 =y
o de 'AeMC ou du médecin agréé: Dr Patric A ne;:rZé =
i o Médecine Aaragauique —
T — -
(9 F}‘ - & (/‘_ = ec?» relephone: Li-maik: DGAC N°185 'N- e’;&% &% o

Réf Rapport examen médical 03.09.2019
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I Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRRANCLE
Il Numéro de certificat / O,mnﬁnmwm number
00205219

IV. Nom et prénom du titulaire / Last and first
name of holder

FUBNTES Tony Jose

XIV Date de naissance (JIMM/AAAA) / Date of
birth (DD/MM/YYYY)

A2-04-1379

VI Nationalité / Nationality

Framncense

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

IX Date d’expiration du certificat médical pour
(JJ/MM/AAAA) |/ Expiry date of this certificate
for (DD/MM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

B1- A0 - 2685

Classe 1, autres exploitations commerciales /
Class 1 other commercial operations

0?-Ck~- 20264
Classe 2/ Class 2

GQr-04 - 3037
LAPL/ LAPL

OF—0 4 2023

Xill Limitations | Limitations
Code - Description / Code - Description

d

rd

k1

Date de 'examen médical /
Date of medical examinatior

62-064 2635

X Date de délivrance / Date of issue
01-04L- 2635

Signature de I'AME ou de I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medical assessor
0

\ = >

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

0 0L o

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

24-05- 203



