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

(1) Pays dc délivrance c cc ¥ (13) N° rélérence: ;
FRA ) Certificat médical sollicité: Classe | B Classe 2 O LAPL 0 PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [J initial
LE BRUN B rcnouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date dc naissance (7) Sexc : 1 (14) Tvpe de licence désirée :
Clément 12;11’1“/\-;3%\9’“ hégfﬁ:ﬂ:: O (15) Profcssion (principalc) Pilote de Ligne
g&;‘;‘éf t;fay;cdec DAISSARCCS l(:?:% ;\\! Aonalites (16) Employcur Chalair Aviation
(10) Adresse permancnte : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier cxamen médical
14 Rue du Canada 17137 NIEUL SUR Datc :22/10/21
MER Licu:T) g
Pays :France
N°¢ de téléphone : Pays :
Courriel : Ne de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non B Oui [0 détails :

(18) Licence(s) de vol possédéc(s)

Lvpes Numgre de licence Pavs de déliveance
E 3 g :
ATEECEINVE ERALCLCANOS 17422 Al (21) Nombre total d*heurcs de | (22) Nombre d’heures de vol depuis lc
vol : dernier examen miédisal ;

3400 U g0

(20) Est ¢c qu’unc autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéroncf actucllement utilisé(s) :

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? SEP, SET, MEP, ATR 42/72

Non ¥ Oui [J Date: Licu:

Détails :

(25) Typc de vol envisagé
Vol Pro et Loisir

(24) Accidents aéricns ou.incidcnts de vol reportés dcpuis.lc demier cxamen médical ? (26) Activité acrienne actuclle : Monopilote ~ Jll  Multipilote i
Non [l Oui [ Date: Licu:

e (28) Prencz vous actucllement des médicaments ? Non B ou [
3 Nature ct dosc du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

(27) Consommez vous de Valeoc! 2 Non B Oui [ consommation journaliere  unités
(29) Consonsmez vous du tabac ?
Nonjamais W Non actucllement [0 Datcdel'arrét:
Oui [J 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) remargues »

Oui | Non Oui !‘- i Oui | Non Oui | Non ]
(101) Maladic ou opération (112) Affcction de la gorge, du | g | (123) Paludisme. autrc maladic 5 o
oculaire dm nez. trouble du langage O f. tropicalc om Antigkdentsitamfliaus
(102) Avez-vous porté ou portcz g:;:}gf:g“a"s“‘“ Cramen o | — | u | (124) Test VIH positif 1/ M | (170) Affection cardiaque | [7]| B
vous actucllement des luncttes | [T | I e i Ge tete frequont i (125) Maladic scxucllcment
ct/ou dcs lentilles de contact SERLSEC Auches | e : 1| | (171) Hypertcnsion artériclle | 1|
ou graves transi
(103) Modifications dans la o 3 = : 5 -
proscription do luncttes/lentilles (1 ]5_) A?ccs dc_ Om (126) Trou_blc du sommcil. apnée Olm (172) foux élevé de Ol
i e G vertige/évanouissement du sommeil cholestcérol
2 5 (116) Perte de conscicnce quel (127) Maladic musculairc ou P
(104) Allergic ou thume dcs foins e sobloneat O. e [ I | (173) Epilepsic Om
: (117) Affection ncurologique : (174) Maladic mentale/suicidel ]| Il
(105) Asthmc ou maladic Ao = 5 .
: AVC. cpilepsic, sulsions. (128) Toutc autre maladic ou S LR
pulmonairc Om ;?arigy:igt (éch] convulsions. |1 I blessure mi (175) Diabétc iy |
w
(106) Maladic du ceeur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation ]| M | (176) Tuberculose Olm
valsscaux oim ! psychiatrique dc toute nature = (130) Recours a un médecin depuis Olm (177) Olm
Ic dernicr cxamen médical Allcrgic/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour Om (178) Maladic héréditaire mil 1
bassc d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome =]l |
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir uniquement pour les
Ics urines (120) Tentative de suicide ou 0Olm (132) Refus de licence de vol pour mll | femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical 5 )
hormonal Cm (150) Affection(s)
e 3 — = F 5 écologique, problé
(110) Affection de 1'cstomac, du Olm (121) Mal dcs transports Olm (133) Excmpté ou réformé du Olm ﬁzi:::ﬁs?rg‘;:;;npro e ]jm|
foic ou dcs intcstins nécessitant médication scrvice national pour motif médical
e 5 (122) Anémic/Trait > < : el
(1 1) Surdité ou maladic dcs £ : 5 (134) Pension ou indemnisation R v s
orcillos Om f;ﬁ;::::;ytmrc/autrcs maladics |[] |l Votie blesshroiol Faladlc 1 | (151) Etcs-vous cncceinte (m]im|
(30) Remarques :
Nt
3 Phacliivatein S solbselinedal Jdaching atent sl Jie fagety aRoETE QU questions g % e t ol CTASTE 41 1% s VMY dviestalasiics 48 Donhles e e 1
clantton v erew 1 mluuh .1‘. [lu.n“ |\.|II me el ool veftcat  médical Jql m.uxd.. e aefuser e me o nn powsen candicn medical. sms
MI 'S E 5

1 Ir1n.~mx o de ce 1 xpp«u et de scs anaves dins

I sl\.
NOHFICATION DE DI\’W (r\ll{\\!l)l I)O\’\"l
dispositien de mon AME afin de fownir fes doonées Tustonyues seoqsses dad fe

Date :
084L/22~ %
A6 Aa b




LE BRUN LOUPOT

Clément :
neteye: 1271171989 (12210 YAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
QUIMPER (29) e au formulaire pour demande de certificat médical)
. ——. . PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
: - ? : Date de naissance (JJmmaAAA);
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille 203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
z]:lrlnitial ? couleur couleur mmHg
Prorogation X y £ Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement /l g:" r%m S Z):‘kg nm QDUAM ./t gmfe Mrégu“er
| [J Recours spécial 2() 2=y 4 O irrégulier
'
Examen clinigue : Cochez chaque item { normal | anormai ' normat | anormai
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate []
(208) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, reclum (si nécessaire}
210} Nez, sinus [ (220) systéme genito-urinaire
211] Oreilles, tvmpans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels fE, O (222) Membres supérieurs et inférieurs, 0
articulations B‘
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil =
It O musculosquelettique IZ( O
214) Yeux - mobilite oculaire, ngs!agmus = 1 (224) Exarnen neurologique- réflexes etc ]
1{215) Poumons. thorax. seins V.8 [ (225) Psychialrie = [m]
(216) Cceur ﬁ (226} Peau, marque didentification, syst. ﬁ
= 0 lymphatique - (W]
(217) Systéme vasculaire 7l Ll (227 Etai génaral 1 (]

(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constalée. Reporiez fe numers ge 1item avant chague commentaire
e, ©

- =

Blan OPL AYR ol Boust pan a.{&l;— ool £oBua o

s flad ¢ ©
o

= fiads,
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) {235) Analyse d'urine Narmale 3] _~ __Anormale
(229) (de Ioin & (5m/6m en dixieme) Lunettes/Contact [ Glucose ¢ | Protéines () | Sang 4.7 | Autres o
CEil droit sans correction Via. Corrigée a s R it =
CEil gauche sans correclion ¢ | Corrigée a 74 7 dpports annexes Pltm . Date normal | anormal
e o~ . va ¥
Vision binoculairz. sans correction| A ¢l Corrl gee A Bl SA8 ECG AG 75 ;@ ]
-{230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audicgramme nl [
N14 lu 4 100cm Oui Non Qui Non _(240) Examen Ophialmologique
CEil droit (241) Examen ORL LI g AC ZZ.| ¥ L
] | gauche (242) Lipides sanguins =
Vision binoculaire | L] 243) Fonction respirataire ] [
: N : 320) Tonomeairis G © D mmHg ]
{231) de prés sans correction avec correction - T
N5 I & 30 - 50em Oui | Non | Oui [ Nen 244) Divers(Sujet?):
CE!I droit (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptitude [
Vision binocuiaire = T
{237) Luneties {233] Lentilles de contact i i
Oui [J Non @ Oui 4 Non &I T
Type : Type :
Reifraction Sph viindre Axe Ajouter
CEil droit / / Vd / -
CEil gauche = < = Z o (247 bis) Décision du médecin-chef de ASMC ou du médecin agréé
{313) Perception des couleurs Normale Anarmale :
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA IHAPTE pour la classe: LT
E] 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 examels aporofondis) [ Remis pour une évaluation complémentaire, dans Iaffirmative, indiquer:
_{s1239/241 non réalisé) Oreille droite_| Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de converlsahon pergue ’\{‘Jul { I\?Ui g : o
4 2m le dos tourné vers I'examinateur on on e motit
Audiometrie éventuelle - -
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 8000 >Renvoi/concertation 5 R S RIS l .
Oreille droite Si unT ?écluls:on a et: prise Iantell"l:_-:rune:'r(\’enllpkard Faulorité en ms;:;rel ici les références et lg libellé
T complet et les reporter sur le certificat d"aptitude remis au candidat.
Q@ﬂfsgauche ; v Déciﬁ;ion N e Ty
(236) Fonction respiratoirg {23 emeg abine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) ’-l (g/dl)
Normal [] Anormal 1} Normal [] Anormal [] Nornr(al PTAnormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
du certificat P ¢ B = ]

(248} Commentaires, limitations :
Q\@‘b : T 2 / (o) T02.2

249) Déclaration du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne certifie que J'ai personnellement examiné {au que mon groupe de Medecins-conseils agreas a examing) 1e demandeur mentionné ci- dessus

et gue ce raopgrt dexamen madical el ses annexes contiennent nos consiatahc,, 5 d'une manigre cdmpléte. m
(250) dale/ég Nom et adresse du médecin-chef = Cachet du médacinechel de_ . e
T de I'AeMC ou du médecin agréé: [ A8MC o du mEdasn 33% § ;:’\ i
o . ot sgnature: Y
== i p > -
m Telephone: E-mail: Numsro dAME:  ledsdl ety %

s T T T BEF H@anﬁe?%ﬁ;@ BEE FORE]
\1 @E’M v .

i — T ——
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

FRANCE

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

1t Numéro de certificat / Certificate number

o fel Cacodndldd,

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

LE BRUN LOUPOT
Clément

XIV Date de naissance {(JJ/MM/AAAA) / Date of
birth (DD/MMIYYYY) =

121111989 - QUIMPER (29)

VI Nationalité / Nationality
F (FRANCE)

Vit Signature du titulaire / Signature of holder

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMM/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

3171072023

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

3171072023
Classe 2/ Class 2

10/10/2027
LAPL/ LAPL

10/10/2027

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

10110/ 2022

X Date de délivrance / Date of issue

10710/ 2022

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

1 cacly dean-Yves LAFAILLE

—————————

Dr Jy. LAFAILLE |

Medecin chef:
-05 .

e

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

10/10/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

30/10/2020
A




