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Liberté » Bgalité « Fraternité

— T e
REPUBLIQUE FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEM
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES

ANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de Iicece :

(13) N° référence:

) Certificat médical sollicité: Classe 1 BFrClasse2 [0

LAPL [0 PNC/CCA [

(3) Newm - (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial

LE BRUN LOUPOT Abrencuvellement/prorogation
[(:Clément (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :

Né(e) le : 12/11/1989 Vi Ll‘lzqscpli (15) Profession (principale) ; :
RQU‘MPER (29) /{Z //f/ll//(“) ﬁ cminin D d

(9) Nationalité : FP\ 4

(16) Employeur : CQ_@Q@J_

[(10) Adresse permanente :

Pays : FRAMCE

A5 by Rew ol Madl®

N° de téléphone : (6 £ £15 14 A(

Courriel CQ{MZW @'3‘“‘“‘&

(11) Adresse postale : (si différente)

/
Pays :

N° de téléphone :

Date: T
Lieu:

(17) Dernier examen médica{ 4

Crhopy, 487

No&jE

€S

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

Numéro de licence

Pays de délivrance

W ~CPL

OO 2L

FRF

(19) Conditions, limitations du certificatTacdical-
Oui [ détails :

vol :

/sco

(21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis

dernier examen médical -
plO=S

le

Non
Détails :

{20) Est ce qu’une autorité adronauti
prononcé une décision de retrait ou
Oui [J Date:

Lieu:

que a refusé de vous délivrer un certificat médical,
de suspension de celui-ci ?

SEZP - 4R

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :

(25) Type do vol envisagé - ¢ - o Pl / SERA R

Non
Deétails : 3 >E

Lieu:

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?
QOui [ Datc:

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote

O Multipilote

Consommez vous du tabac 7
Non jamais
Oui

1 type et quantité

Non actuellement

unités

[0 Datedel'arrét:

(27) Consommez vous de I’alcool ? Non QOui [0 consommation journaliére
(29)

(28) Prenez vous actuellement des médicaments 7 Non
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

/

QOui

[m}

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d°
A chaque question répondez en co’glﬁnt_OUI ou NON (ou selon ce qui

une des maladies suivantes ?
est indiqu

€). Détaillez dans la rubrique « (30)

remarques »

Qui | Non Oui |[Non| Qui | Non ! Oui !Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du +(123) Paludisme, autre maladie = =%
oculaire OB nez, trouble du lancagae O B tropicale (miy=g Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez (113) Traumatismes cranien ou [ 2 14) Tt VIH positit |2 | (170) Affection cardiaque | ]
vous actuellement des lunettes O 7 e : = =
: 4) N X de téte f 125) Maladie sexuellement : ;
et/ou des lentilles de contact f,lulgr)at?su" SRR IRAUeH(S S ey I Erans)misziab! :‘ H & LILEF| (171) Hypertension artérielle | [T B
(103) Modifications dans la e H : = 7 7
perpion e i |02 (925 |20 T s sommet ke | [ emetmste | g
depuis le dernier examen =
i 5 (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou S
(104) Allergie ou rhume des foins |[] ’@ oo Soit 1E wrohie O z aclctane O Q’ (173) Epilepsie = =]
(105) Asthme ou maladie (117) Affection neurologique : oot ol - (174) Maladie mentale/suicide] [ 1| H
v ilepsi i oute autre maladie ou q i
Pulnire O :a‘:acl':r :iiﬁ;?cs.lf’ convulsions, |[] ﬁ el (175) Diabéte E]’ =
; 118) Troubles psychologiques 29 italisation 176) Tuberculose
(106) Maladie du coeur ou des 0|z 5 )h' i gsyto . 19 Oler {129)Hospitalis ; O ge 0=
vaisseaux #4| / psycniatrique de toute nature (130) Recours 2 un médecin depuis ola (77 ole
le demnier examen médical Allergxeiasthme/eczém?. e
(107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire VT |
basse H g d’alcool ou de drogue = LZ motif médical oA (179) Glaugome. In}i=]
(108) Calcul rénal ou sang dans : Are r uniquement pourles | —
les urines O (Ej (120) Tentative de suicide ou ol (132) Refus de licence de vol pour Ol mes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical
hormonal O )Z F O
(110) Affection de I’estomac, du O (121) Mal des transports O (133) Exempté ou réformé du O E
foie ou des intestins E‘ nécessitant médication ? service national pour motif médical
<ps v (122) Anémie/Trait : : e
(111) Surdité ou maladie des , : : (134) Pension ou indemnisation
oreilles i E iﬁgiﬁgm irelapiiees maladies ) ] Q pour blessure ou maladie E ra mll=
—_—

(30) Remarques :

b i

(151) E)Aous enceiy/

r\

déclaration ou emeuwr,

la propriéié de Vautorité qui

disposition de mon AME afin de fournir les

Date: s g//jﬁ/ 43

{31) Declaration : Je soussigné(e), declare avowr répeadu de fagon
ew, lawtorité de licence peut me el
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES ; En cas de nécessité, j'aulorise Ia transisission de ce &

rTesteront delive I3 Leence, 3 condition que  moi-méme
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclace pur I présente qus
i dornées historiques requises dans le MED.A 035 ®

Signature du demandeur :

ou mon medecin puisse 3
ol é1€ sntonne ot que je comprends que les donnees contenues dans mon certifiest
@) i} / (ny winsi quimn assesscurs medicaux des autoritds

Sinedre 2uX questions qui m'ont &té posdes lors QU present examen ot ne Pas avoir connaissance de troubles de mon état de
liter tout i ¢

averr zccés conformément” & la lgi

fournir un nmouvesu certificat medicol, sans préjudics

compétentes des Etats membres afin
oy

Santé aulres que caux que 'adsignalés. Je comprends gU'en cas e famsse
de toute dure action 2 S i

1
pplissble en verm

-

ompléter une évzluation médicale ot de~Jendront
siation  nationale. Le scoret medicsl sera respectd 2 b
médical selon 'ARA MED 130 peuves: &ire s nckees gletroniquement et
ledzon de FARAMEDISD (o) (&), |

moment. |
a2z}

!




LE BRUN LOUPOT
Clément

nete le: 12/11/1989 12210 RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

_QUIMPER (29) 3xe au formulaire pour demande de certificat médical)

7 :/ (o
Liberté « Egalité « Fi

REPUBLIQUE FRANGAISE -~ o —wowwr 1 E PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
. Date de naissance (JMWAAAA):.
NOM : Prénoms :

Lieu de naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille 1 {203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux

(206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos

Initial | erk couleur couleur mmHg
Prorogation | 3 Systolique Diastolique | Pulsations ythme
enouvellement ﬂ rf %cm, ﬁ.ﬂ kg M@'\p\ﬂ\(_’)
3 ]

ooy qy Q) régulier
[ Recours spécial '/}3 6@ ~ |Jirrégulier
Examen clinigue : Cochez chague item norngal | anormal normal | anormal
(208) Tete, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate A [ ]
| (209) Cavité bucale, gorge, dents I 219) Anus, rectum (si nécessaire) 7
1(210) Nez, sinus B (220) systéme génito-urinaire
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels !/ (222) Membres supérieurs et inférieurs, ZY
( o - H O articulations J O
213) Yeux — pupilles 2 223) Colonne vertébrale et appareil > 4
d snusclulosquelettique i Ef 0
1{214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus A ] (224) Examen neurologigue- refiexes eic LJ
 (215) Poumons, thorax, seins [H] (225) Psychiatrie 3= ]
(218) Coeur 226) Peau, marque didentification, syst. Zj
;: O ymphatique - O
(217) Systéme vasculaire ] 227) Etat général L1
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie consiatae. Reportez/le numéro de I'tem avant chague commentaire n

Rlln) Eocghons X '2 - =Jem | Corfi § &4

AR ame <PL T 0 Rt on -

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale | Anormale []
&_§2 ?g} (cie Ioin & (Smlts'm en dixiéme) —T Lunettes/Contact [ Glucose O [ Protéines > [ Sdng 7S T Autes |
il groit sans correction orrigee a = o
CEil gauche sans correction % | Corrigée & Rapports annexés e Dkt penmalflanormal
Vision binoculaire, sans correciion 7.4 Corrigée a 38 ECG 1Y 7097 I
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme -1 { (]
Ni4lu & 100cm Qui Non Qui Non (240) Examen Ophizimologique ]
Ceil droit i 241) Examen ORL | ]
il gauche g 242) Lipides sanguins ] ] 1
E { ipide: i
Vision binoculaire 243) Fonction respiratoire ]
s . : 320) Tonométrie G : Dt mmHg ]
(231) de prés sans correction avec correction ( 2 e
NS lu & 30 - 50cm Oui_ | Non T _Oul [ Non 244) Divers(Sujet?):
[_CGeil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
__CEil gauche générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptitude
{_Vision binoculaire o L] X Nom -
232) Luneties (233) Lentilles de contact ?

Oui [ ] Non Oui [J Non [F - , Signatuge 2554
Type : 5 Type : i Fra g s | e {utique
Reéfraction Sph viindre Axe Ajouter i 1 i 515 -

CEil droit i : e = el
1 s p—— P Y S Y (S
:E" g;a;;xche — s = o0 - o O (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agreé
313) Perception des couleurs ormale normale z( APTE z
- = pour la classe:
Tables pseudo-wochromaﬂques ypeli R TR D certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [ INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des exam _%ns approfondis [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans Faffirmative, indiquer:
(i 239/241 non réalisé) Oreille droite [ Oreille gauche R
Tests de Voix de conversation percue Oui A Qui te destinatalre
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non [ Non le motif :
Audiomeétrie éventuelle e
gfeille droite 200 LRy S =000 .10 G000 Si une décision a &té prise antéri parl: ité en inscrire ici les références ot le fibellé
Oreille gauche ggg::t ig‘n‘els] :eporter sur le certificat d'aptitude rgsis au candidat.
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (min) | _7¢7 (g/d)
Normal [7J Anormal[]| Normal[] Anormal [J |Norm Anormal[] Chargp d'aeglicaﬁon CLASSE 1 | CLASSE 2 LE?L PNCS:CA
u certificat T

(248) Commentaires, limitations :

249) Déclaration du médecin-chef de 'AeNiC ou du médecin agréé 2.
Je soussigne certifie que jai personnellement examind (ou que mon groupe de-médecins-conseilsragrass a examine) le demandeur mentionne c& lessus |
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations
J__E@___——.—____.___“‘

d'une maniére compléte.
(250) date @ Nom st adresse du gnéd_ecin-chef Cachet du médecin-che? de
stlieu: R Se LAt edton aprvd) Dr P J O U R 'AeMC ou du médecin agréé
18 001 &% Fax: : K mL : Qﬂf{a |
Wi, 8323 o :
: Telephone: E-mail: 1‘!’; e d ecinc NUmerg d’AME:; i;
Fra - QB - U Réf Rapport examen médical 03.08.2018
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1 Etat dans lequel la licence de pilote a été

délivrée ou demandée / Authority that issued

or js to isste the pilot licence

FRANCE

It Numéro de certificat / Certificate number

Fea. 0. ca o0 27

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

LE BRUN LOUPOT
Clément

XIvV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/IMM/YYYY)

12/11/1989 - QUIMPER (29)

Vi Nationalité / Nationality
F (FRANCE)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

W4 e A

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(JIIMMIAAAA) | Expity date of this certificate
for (DD/MM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations cartying
passengers

31/1072020

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

3171072020
Classe 2/ Class 2

18/10/2024

LAPL/LAPL
1811072024

XIil Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

4

18/10/2019

X Date de délivrance / Date of issue

18/10/2019

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

M./i o (){W/v \/\(/

Dr. Pierre JOURDAN
Xl Cachet / Stamp

Dr P JC mi:?.,,z
Médecin chef
wru. il m, w w Mﬂk «1

o e -

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

18/10/2019

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

. 26/10/2015



