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

4
Liberté » Egalted « Freternité

REPUSLIQUE FRANCAISE Dsac
f (1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence: )
LOUPOT @) Certificat médical sollicité: Classe 1_Eb Classe 2 [ LAPL OO0 PNC/CCA [
(IE‘E BRUtN (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial ]
emen [Brenouvellement/prorogation
blele) lefita dpes (6) Date de naissance (7) Sexc: (14) Tvpe de licence désirée ;

R (2?) /{f 1\774)‘/ ?ﬁ “éi;i?,}}ﬂﬁ (15) Profession (principale) : {J,(,&l:
(S)Qicu ¢t pays ,fic naissagm (9) Nationalité : F _A G} Employeurs &\' q,pau—; /)/&4 w&\%—

10) Adress = anentc : . (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen m@di al

(g)Oil‘ o Date : ZC.)//w,!/fﬁ
~ZRRE Lieu: 7

pays: “UF 135 DOWPIERRE TS

N° de téléphone : SUR MER Pays :

Couyriel : - N® de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificatanédical:
Cé'r/huk&ﬁam 0 Cj""“i Non B oui [J détals+

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance

(21) Nombre total d’heuresde | (22) Nombre d’heures de vol depuis Ic
vol : 2 {goo dernier examen médical : 4 Co
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous ddlivrer un certificat médical. (23) Classe/Type(s) d*aéronef actuellement utilisé(s) :

& décisign de retrait ou de suspension de celui-ci ? s - T
;::o:once uncN;:;]lenoﬁire Dax Do;e;:wspen n de c e Sé'p / ME f (”\T T g 22— /4 2
étails @ g
(25) Type de vol envisagé: i e
z PR JIFe

(24) Accidents aériens ou.incidems de vol reportés dcpuis' Ie dernicr cxamen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote B Multipilote ,E"
Non/B Oui [J Date: Lieu:

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non Oui [
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ¢t Pourquoi:

27) Consommez vous de I"alcool ? Non 2 0ui [] consommation journaliére—unités /
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais /E’ Nonacwellement [J  Date de 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 »

Détails :

Oui [ Non Oui [Nor] Oui [Non [Oui[Non]
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie -
oculaire O nez. trouble du langage U= tropicale i /E, ARG
(102) Avez-vous porté ou portez . ggzgtr?::ansmes Simenon [ |1 (124) Test VIH positif [ EF| (170) Affection cardiaque O ‘h
11 desl - = - = s
:3.‘;3 Zzt:fc;;ﬁzt deczo;lgcct:cs O ,gb (114) Maux de téte fréquents Oz (125) Maladie sexuellement | (171) Hypertention antésiall ole
ou graves = | transmissiblc E P iafaterione
(103) Modifications dans la & 5 ; : L
prescription de Iunettes/lentilles m (1 I:_) A:c':ces dc' O ? (126) Tro\{ble du sommeil, apnée | ;Z (172) T:'sux élevé de m)a
depuis 1o dor e Ao vertige/évanouissement du sommeil cholestérol 1
A . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou " e o

(104) Allergie ou rhume des foins ] 75 e soitloioht 0O S licie O E (173) Epilepsie D’E

5 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicidel [m]iw]
(105) Asthme ou maladic O ( & A & 5 5 2

k AVC, epilepsie, convulsions, (128) Toute autre maladie ou T
pulmonaire = e cﬁ: Y= blessure o =4 (175) Diabéte )=
(106) Maladic du ceeur ou des ] (L15) Trout%cs psychologiques o (129) Hospitalisation O zﬂ (176) Tubcrculose =
vaisseaux ? / psychiatrique de toute nature 1% (130) Recours 2 un médecin depuis ols a7 olg
le dernicr examen médical — | Allergie/asthme/cczéma
(107) Tension artérielle élevée ou o ,E (119) Traitement pour abus O M (131) Assurance vie refusée pour mlf=y (1 Mdic héréditaire [m]
basse d’alcool ou de drogue motif médical 7~ 1(179) Glaucome [mji=]
( 108).Calcul rénal ou sang dans O . ;. A remplir uniquement pour les
les urines F (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour O femmes
(109) Diabéte ou désordre olg automutilation motif médical ¥ (150) Affection(s) -
hormonal k e .
(110) Affection de I'estomac, du O (121) Mal des transports O ? (133) Exempt¢ ou réformé du O sg .;;;!ct’rgl::;c. peoblgkes’ HEHO
foic ou des intesting ﬁ nécessitant médication service national pour motif médical ﬁ > o
X : 122) Anémie/Trait . . ot

(111) Surdité ou maladic des ( 7 T : (134) Pension ou indemnisation / ;s
orcills (] 7} sd;eliixizggsytarre. autres maladies | [] Sour bletsire oo Tl dle 0 IB’ (151) Etgs?vous enceinte ? | 1|0

(30) Remarques :

/’ 3

131) Declaration Je soussigreic). declare avonr repondu de fagon sincere sox qUesHons qut M oAt eie posces lors du present examen ot ne pas avorr connatssance de roubles Ge 0N €lat de sanle aulres GUC CEWE GUE 1 a1 SIENANeS. 16 Comprends quen cas de fausse

declaration ou errewr, Tawtorme de heence ROl me retrer towt certificat miédcal déa sccordé ou refuser de me fournr un pouveau cenificat medical, sans pryjudice de foute autre action applicable en ventu du drost national

CONSENTEMENT A LA PURLICATION DINFORMATIONS MEDICALES - En cas de Hecessite, ) autorse la tunsmission de ve rapport at de ses annexes, dans fo respect du seeret médical. au médecin évaluatenr de Fautorste sompétente de tion AME amsi qu aux
fe i & ¢ sadee 'un recours En recunnarssany que ces documents ou données stockees électroniquement doivent étre uilisés pour compléter une évak meédicale et & irent et

b y B ou mon medecin pulsse ¥ avewr gcees  conformément @ lo légslavon netomale Le secrst medical sera  respesté & tout. soment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES Je declare par ls présente que j'ai ete mibrme et 4ue je comprends gu - les donnees contenues dans mon sertaficat médical selon 'ARA MED, 130 peuvent étze stockies électromguenent v mis a l
disposition de mon AME afin de foumnsit les domndes historiques requises dams le MED A O35 by <2 Qut £ (o) s QUANN asersseurs medicauy des autontés compétentes des Etats membres afin de fxciliter Yapplicati n de VARSMED 150 tc) 143

2olo | 1

Date :

Signatur > du demandeur :
-




LE BRUN Loupot

Clément
1221

Néfe) le: 12/11/198g
Faalié « Fraternité

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

axe au formulaire pour demande de certificat médical)

s = QUIMPER (29
Liberté e - -
e : ’ E PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
Date de naissance umm/anaa):
NOM : Prénoms : Lieu dé naissance :
= - i ari i au repos
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) IYeux (205) Clheveux (2086) Tension artérielle n(w?r?is-ll:) (207) Pouls ol
4 couleur couleur
::—‘gfggaﬁon i Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Z 2 \ it S PN m _Etrégulier
[ Renouvellement /l 1 em 50/& kgl MCUALWD | DU | / pant g 6(Qp4— Clirégulier
[ Recours spécial
s I | anormal
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal 8 . I normal
(208) Téte, face, cou. cuir chevelu [] (218) Abdomen, P o
[(209) Cavité bucale. gorge. dents o s g‘"s‘%r-'{-g—c-%méfmi‘;?rsesa %
10) Nez, sinus Sysieme genio-uri -
(g' 1 Ofezmes, tympans, compliance tvmpanigue = 221) Systeme endocrinien, thy;quge iI==
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels =® O aarggulgl%nr:ks)res superieurs et inférieurs, J=2 O
H >
(213) Yeux — pupilles B O srz]sgg Jl:gskazg?eé?qrbéebrale et appareil B O
e o . : - 1 D
— mobilite oculaire, nystagmus [} 224) Examen neurologigue- réflexes etc =
g 3)) gggéor;g?ﬂ;é;x, Seins = [ 225) Psychiatrie _______ =2 D
[(216) Coeur Br O l(226)hPeau, marque d'identification, syst. C- o
lymphatique
(217) Systeme vasculaire =3 I | 7 (227) Etat général . : B [m]
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatee, Reportez le numéro de Titem avant chaque commentaire / Tl o Syead
L = Cem 3 /
1D DRy 2 / kaov-’QZe-?vé/L"\
200.. 0L &R Cllsi, faead ge / b
/ />J/
/" & 1 QNASTT .
Actuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) 235) Analyse d’urine ormale 510 / Anormale [J
é29 de loin & (5m/Bm en dixiéme . Lunettes/Contact Glucose Protéines Sang (® | Autres ]
il droit sans correction i Corrigée & 5
‘L_*C\_Eil_ gaiche sans correction L[ Corrigge & Rapports al,'(nexes i ;::e Date normal | anormal
Vision binoculaire, sa‘ns correction| 177 | Corri ?ee 2 338 ECG = e e
(230) Vgsion Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme Do 1o oo | T ]
N14 [u & 100cm Qui Non Oui Non (240) Examen Ophtaimologiaue
glll drolth 241) Examen ORL LI
1l gauche 242) Lipides sanguins
[Vision binocuiaire (243) Fonction respiratoire —
(231) de prés sans correction __avec correction 220) Tonomeris G ;36 D : \@mmi 200,70 o
N5 Iu 2 30 - 50cm Oul_ T Non | Oui [ Non (244) Divers(Sujet?):
&Eg{ drmth (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
Vxéic?r?lgn:culaire générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptitude y
Avis : Nom :
232) Lunettes 233) Lentilles de contac A P Yo
Oui Non Oui L] Non % P QN i :
s Type | Fa i\ &) Signature :
Refraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEil droit
Eil gauche (247) Décision du médecin-chef de A MC ou di
2 ecision du médecin- H sdeci 24
(813) Perception des couleurs Normale [] Anormale [] -nxe"”eew&m_ag_rei*,
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA [ETAPTE pour la classe:
7 D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des exanfens approfondis; I remis pour une €valuation complémentaire, dans |’ ive, indiquer:
__(rgi 239/241 non réalisé) 4 Oreille droite | Oreille gauche | le desﬁr?;aire . : e L e oo
ests de Voix de conversation percue Oui Oui .
2 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [ le motif :
Audiométrie éveniuelle
Hz 500 | 1000 T 2000 | 3000 | 4000 | 6000 > Renvoi/cancertation
Oreille droite g 3 2 A =) [®) Si une dé& 13 été prise ey Par I (' & en inscrire ici les références at le fibelle
Oreille gauche i T < A= oy ) eDorengll:‘; g})!eﬁl ‘r,eponer sur le certificat d'aptitude rglr:ns au candidat.
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (/min) Sk, 4 (ol
Normal [ Anormal[J| Normal ] Anormal m] Normal@Anormaﬂj Champ d’application | CLASSE 1 CLASSE2 | LAPL |PNCICCA
du certificat P g £ m]

(2:18) Commentaires, limitations :

Q\@“(r B 4 = 34//¢C>/Z<>2,A

249) Déclaration du médecin-chef de
Je soussigne cerﬁﬁ,e que j'ai personnell

lement exal

mine (ou que mon groupe de “meédecins-conseils &

PAeMC ou du médecin agrée

grées a examing) le demandeur

menti i essus
H i

et que ce rapport d'examén médical et ses annexes contiennent nos constatatiuns d’une manidre compléte.
(250) date © ¢ Nom et adresse du médecin-chef - e
. 6 Cachet du hef'de i
o _% (A0 [doio | derAeMC ou du madecin agrée: TASMC ou du médecin agize 1 | i
e A Fax: &t signature; ey
T/ @(%A Telephone: E-mat: Numero CAME:; -

R&f Rapport sxamen médical 03.08.3075



Opérateur :Pauline Cansot

Audiomeétrie tonale

Patient

Clément Le Brun Loupot
Date de naissance 12 nov. 1989

Date de mesure 30/10/2020 08:01:12

Droite Gauche
125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
-10 : ] i i i ! i -10 i | i i i i i !
5 5
0 0
5
10 10
15 15
20 20
25 25
30 30
35 s
40 40
45 45
S0 50
89 55
&0 a0
B85 a5
70 70
75 75
B30 80
35 85
a0 90
95 ‘ i : 95 ; i i
100 '.:ﬁérienne droite 'E-Osseux‘. droite 100 *éﬁema gauche - Osseux %auche
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 8,33 dB HL 5,00 dB HL
Indice précoce d'alerte 5,00 dB HL 1,67 dB HL
Indicateur médico-légal 8,00 dB HL 4,50 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 7,50 dB HL 3,75 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef. : 2 Coef. : 1
§ Notes ‘Appareil utilisé pour la mesure )
Appareil : OtoWin
S/N : 16013 - 037
Firmware : 1.1.4j
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 Hl
Date de calibration : 06/07/2020
& 2

endredi 30 octobre 2020

SRR b EChBAIE SRS 12 R
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I Etat dans lequel la licence de pilote a 6té
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

Il Numéro de certificat / Certificate number

A fel A a0 313499,
IV Nom et prénom du titulaire / Labt and first
name of holder

LE BRUN LOUPOT
Clément

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

12/11/1989 - QUIMPER (29)

VI Nationalité / Nationality
F (FRANCE)

VIl Signature du titulaire / Signature of hoider

e

&mﬂwﬁuf;

e S

s

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMMIAAAA) | 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

31/10/2021

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

31/10/2021

Classe 2/ Class 2
30/10/ 2025

LAPL/ LAPL
30/10/ 2025

Xili Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

X Date de délivrance / Date of issue
30/10/2020

Signature de I'AME ou de I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME og& assessor

Dr. Jean-Yves LAFAILLE
Xi Cachet/ Stamp

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

‘

30/10/2020

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

30/10/2020

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

30/10/2020




