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

Liberté » Egalité » ite
REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de dc’livran‘c_c‘_ de liccnéc g | (13) N° référence:
ES PAN @) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 h\ LAPLX PNC/CCA O
(3) Nom : 1 2 (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
X L O I\l 60 s EC o O rcnogxcﬂsn?cnt/prorog_ation
(5) Prénom(s) : (6) Date dc naissance (7) Sexe : 'E (14) Type de licence désirée : |l 3 VLM
-~ M/A A 3 Masculi : S )
MA “ 3 EL z @C AK\& , 4 q 4’5 pg:r‘l:iun;rr: O (15) Profession (principalc) : IN s g/\// gUK
(8) Licu et pays de naissance : (9) Nationalité : (16) Employent’ P 2 ' t/ é-
(10) Adresse permanente : X (11) Adressc postale : (si différente) (17) Dernier cxamen médical ;
ANTONIO MUN02Z MANZANED UE Dac: & 2,2 0224
40, - IOG%‘{EUD‘”VE{ Lieut: iy i
Pays: £ S AQNE M&bpﬂy
N° de téléphone ;) -5, r 7iC 4 Pays :
Courriel ; f54 65‘6 J(CM ’S N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat medical:
NS G 9minil .com Non [0 oui [ détails )(

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

types Numéro de licence Pays dc délivrance
= = = S 7
» ~5 P Fel. 900 ~‘?~ L 0EO23507 ?;7 ‘“:1'(_5 (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d°heures do vol depuis le
TULM MAE R7TC 000 66548 ESTAGNE vol: = dernier examen médical :
3,650 180
(20) Est ce qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? 2 \ ~ A £
Nonﬂoui [ Date : Licu: VANS RV BA o U ECNAM  CEsSNA
Détails :
(25) Type de vol envisagé :  _
A VFR
(24) Accidents aéricns ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité adriennc actucllc : Monopilote "B Multipilote []
Nonﬂ Oui [J Date : Licu: — -
Détails : (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non Ooui O

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ct poufquoi:

LN
27) Consommez vous de I’alcool ? Non g Qui [J consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais ? Non actucllement [  Date de I’arrét :
Oui [ tyfe 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 »

gynécologique, problémes

O
O

Oui [ Non Oui |Non| Oui [Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du igf| (123) Paludisme, autre maladic o b
oculaire O V nez, trouble du langage o IX tropicale O q Antécédents familiaux
O o o et f::, l1 1;7,111 Z{i:::musmcs crénicn ou O N (124) Test VIH positif O IX’ (170) Affection cardiaque O/ X
oS actfxcllm.ncnt CesiEneies O (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic scxucllement g i
ct/ou des lentilles de contact s O m R O N’ (171) Hypertension artériclle | [J 'ﬂ
(103) Modifications dans la . ; : . P
Nz y ; (115) Acces de r=t [ (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
pResction d(.: ssiteleatrles ] ﬁ vertige/évanouissement o ﬂ du sommeil O ,N cholestérol o m
depuis le dernier cxamen
3 4 116) Perte d sci 1 X 127) Maladi sculai . 7

(104) Allergic ou rhume des foins | [] ‘K ((lu o S) oitc llccm(c):tic: SRR dhe O W gquc])ctti::c i S O W (173) Epilepsic O a’

. (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide| [J
(105) As_thmc ou maladic M AVC, cpilepsic, convulsions, O N (128) Toute autre maladic ou O X' L ]
pulmonaire Dl Hiesie #=%[(175) Diabéte O m
(L06) Maladie diie eh - oo (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation O W (176) Tuberculose | &
vaisseaux o N' / psychiatrique de toute nature | L] 79| (130) Recours & un médecin depuis O (177) O m

le dernier examen médical M Allergie/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou w (119) Traitement pour abus o a (131) Assurance vie refusée pour O M (178) Maladic héréditairc ]
basse 7~ | d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome ]
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines K (120) Tentative de suicide ou O ; (132) Refus de licence de vol pour o R, femmes
(109) Diabéte ou désordre m automutilation ﬂ motif médical (150) Affection(s)
hormonal
o mfiv
0 5

O |0|0|0O|O

(110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports O (133) Exempté ou réformé du i
foic ou des intestins nécessitant médication N service national pour motif médical
/T
e : (122) Anémic/Trait g o S0
S-iill?cgmdm Elmaladicliss O drc’par.locytairc/autrcs maladies [[] 'g ‘()Li‘:)blif:ssl:?:o?g:}:g}:lSauon (151) Etes-vous enceinte ? miim}
sanguincs

(3O)Remarques:USAaE AUBIPlroNES OR% bo YOI, g
Molilon Auoe pobate- (22 = RAS

(31) Declaration : Je soussigne(c). declare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont ét¢

decl. ou ur. Lautorité de  licence peut me reticer tout certif]

'EME] A BLICATION D'INFORMATIONS MEDICA|

S nts dans le but d’obteni)
resteront la  propri de lautorité qui dé

NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DON

disposition de mon AME afin de fournir les do

¢ mon ¢tat de santé autres que ceux que Jai signalés. Je comprends qu en cas do fausse

sans préjudice de toute autre action applicable en vertu du droit nat al..
i ion de ce rapport et de ses annexes. ret médical, au médecin évaluateur de I'autorité compétente de mon AME ainsi qu'aux
une évaluation aéro mé le cadre d"un recours. En reconnaissant que ces documents ou données stockées & pour compléter une évaluatic édicale et deviendront et
e licence, a condition que moi-méme ou mon m puisse v avoir accés conformément a la législation  nationale. Le secret médical sera € a4 tout moment
PERSONNELLES: Je déclare par la présente que j'ai ét¢ informé et que je comprends que les dpnnées contenues dans mon certificat médical selon 'ARA.MED. 130 peuvent étre stoc roniquement et mis a la
historiques requises dans le MED.A.035 (b) (2) (i) / (ii1) ainsi ys mdlicaux des autorités compétentes des Ltats membres afin de faciliter Papplication de 'ARA MED.150 (c) (4)

Date : Signature gu §

- érmautiqu
=) 0

LTFAA-00773

i




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

NOM: ALONSO S55CH  Prénoms: MANUE L

Date de naissance (Jumwiaaaa); 5 - ; e
Lieu de naissance : 2342 \au3

-

4

écrivez chaqu

/e u‘zu &

tem avant chaque commentaire

e anomalie constatée. Re.po/rtez le numéro de T’i
gw@mﬁwvﬁv{ULn,g

LEON - ESPAGAE

(201) Catégorie d’'examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos

1 Initial couleur couleur mmHg

{2 Prorogation 5 @ — A Systolique Diastplique | Pulsations Rythme

Renouveller:ngnt /17/’ cm KO kg SN . j ( ngé ~bpm) [ régulier

O Recours spécial / S 5 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 (219) Anus, rectum (si nécessaire)
1(210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire ]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels m O (222) Membres supérieurs et inférieurs, O

articulations I?
(213) Yeux — pupilles (228) Colonne vertébrale et appareil
m O musculosquelettique W O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc % ||
215) Poumons, thorax, seins | 225) Psychiatrie 1
(216) Cosur q] (226) Peau, marque d'identification, syst. Z O
O lymphatique m

217) Systéme vasculaire El L1 (227) Etat général 1 ]

(228) Notes : D

A wa Ao 7 s

I

7

S

] ﬁo{qula@vw el
T

, ﬁ'v{f;

=0
;@ﬁ

22~

W= ¢ .
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale ] Anormale []
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose [ Protéines | Sang [ Autres =
CEil droit sans correction Corrigée a R 7
CEil gauche sans correction Corrigée & 1 apports annexés Nonjj Date fofmalifianormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a X [238)ECG O A€ b =575 |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme <4 Nl -2
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique S
CEil droit (241) Examen ORL
CEil gauche (242) Lipides sanguins
Vision binoculaire [ | 243) Fonction respiratoire []
(231) de pres sans correction _ avec correction (3:‘10) B".“°’"ét'ise G — D: mmhg o
N5 Iu 4 30 - 50cm Oul | Non | Oui | Non 244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire | | ] — -
t Avis : Nom :
232) Lunettes (233) Lentilles de contact S~ 2
Oui Non [J Oui O Non [] ! \, Signature s
Type : Type : Q §%r 4 T
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter imed L@ DS
CEil droit l SN ¢ aaTt
; : > g alamisse
Gillgauche (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC olildis hiedbcin agrés
313) Perception des couleurs Normale [0 Anormale [] *

Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA ‘
' _Nombre d’erreurs

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

Nombre de tables présentées

@‘ APTE pour la classe:

certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
I INAPTE pour Ia classe :
O Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

(248) Commentaires, limitations :

H&L . UD.
S —OQ/-w

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite [ Oreille gauche lo destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui (e
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle S e
el H/C
gf ille droite Sy 000 =ito Llley 2000 B Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libelle
(0] e~” h complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Leelgaucho DacisioniNeIFE - UM Con e s )
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) A ’%(g/dl)
Normal [ Anormal[]) Normal ] Anormal []  |Normal Bl Anormal[] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
7 : du certificat O ];/ O
Ay = a. 2%
[ J

ﬁpu&m«z s gb e

249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie

que j’ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins—conﬁeils agréés a examiné
et que ce rapport d’'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’'une maniére compléte.

) le demandeur mentionné ci-dessus

(250) date : Norp et adresse du médgcin-c{lgf Cachetidumédecin-cherde g Dr F'Zﬂ'. ﬁ b
et lieu: de I'AeMC ou du médecin agréé: I'AeMC ou du médecin agréé Médecis Soaesique
o | Hax: et signature: | =N -D-004
y 4 3 e A EaAL
/K"d’é = %’g , *| Telephone: E-mail: Numéro d’AME: iDGAC N ! ::_4_‘90773 |

Ref ﬁappon examen médical 03.09.2019
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i REINO DE ESPANA

1L
KINGDOM OF SPAIN -
v,

Estado Emisor / State of issue

ESPANA

N°de Licencia / Licence Number

00066998

Apellidos y nombre del titular / Last and first name
ALONSO SECO, MANUEL

IV#/XIV Fecha y Lugar de nacimiento / Date and place of birth

V4 \4
7Y F
n
AESA
AGENCIA ESTATAL
DE SEGURIDAD AEREA VIL
LICENCIA DE ULTRALIGERO
ULTRALIGHT LICENCE VIIL
Emitida de acuerdo con normativa nacional X.
Issued in acqq(qallce‘ w[th_qa_tignal regulations
Xi

Il Licencia/ Fecha de emisién inicial / Cadigo de Pais
Titles of Licences / Date of initial issue / Country Code
TULM 17/12/2015 E

XI1. Habilitaciones, certificados y atribuciones / Ratings,
certificates and privileges

Clase/Tipo  Observ. / Restric. Vilida hasta.
Class / Type.  Remarks / Restr. Valid until
R/TC

MAF 31/12/2025

kidkk No hay mds habilitaciones / No more ratings #*¥sssasi
Certificados de Examinador / Examiner Certificates:
kR No hay examinadores / No examiners *¥*##sxdniok

XIII. Observaciones / Remarks

23/12/1943 LEON ESPANA

Direccion / Address

CALLE VENECIA, 16

28420 PARQUELAGOS - GALAPAGAR MADRID
Nacionalidad / Nacionality

ESPANOLA

Firma del titular / Signature of holder

La versién impresa debe ir firmada por el titular

The printed version must be signed by the holder

Autoridad emisora / Issuing Authority

Agencia Estatal de Seguridad Aérea

Firma del emisor y fecha / Signature of: issuing officer and date
Director DGSPV P.D.F. Jefa de Division 27/08/2024

Ver firma electrénica /See electronic signature

Sello de la autoridad / Seal of issuing Authority

Ver CID / See CID

Abreviaturas asociadas a esta Licencia /
Abbreviations used in this licence.

TULM Piloto de Ultraligero
MAF Multieje de ala fija

R/TC Radiotelefonia Castellano
E Espaiia / Spain

Esta licencia ha sido emitida y firmada electrénicamente.
Este documento solo sera valido si incluye el Cédigo de
Identificacién del Documento (CID)y el QR.

This licence has been electronically issued and signed.
This document will only be valid if it includes the Document
Identification Code (CID) and the QR.

Identificador Electronico (Document ID): AESAPGPARHLI0O00I9CHRLSDBS8QGDA

Permite comprobar la integridad de este documento en (Allows to verify this document on):
hitp:/fervaw. i gob.es > Sede El ica (Oficina virtual) > Comprobacién
documentai
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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

Il Certificat médical de Classe 2
Class 2 medical certificate

Il Numéro de certificat / Certificate number

B Wil s o

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

Maw Wewe Sece

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

Q, «
< 3-AL-49\3 _

VI Nationalité / Nationality

m\v., B ,J,:Wui
d, A

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

Classe 2/ Class 2
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LAPL /LAPL
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Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description
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Date de I'examen médical /
Date of medical examinatior.

o

0D

A

X Date de délivrance / Date of issue =
49-06- Lo Ll

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

\ 5
XI Cachet / Stamp

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

L§-06- Lot

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram
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