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Date:

MEDECINE l:l\ERONAUTlQUE ET AEROSPATIALE : EXAMEN MEDICAL REVISIONNEL CLASSE

1

Cette page est a remplir par le candidat

IEcrira en lettres capitales
ALL Prénom: PACN A8D ovine
(Nom de jel;ne fille Rk s i )

o
e

Nom : {

Sexe X

|
Née le : %9 _/"q__}'S?l_ sdctes
Adresse :.. WOEE SonGroR BP 230y DAA L

ACTIVITE(S)

Activités aériennes antérieures :

Vous aviez été déclaré : APTE

/0 INAPTE

| Té: 7754870389 Heuresdevol: 3 7o O
Profession /?activité w PHUOTE SE LieNE
Vous étes-vc;us déja présenté a une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? N(
Si Oui : Date : | 51/93'/?9',? Lieu:. DAKYALZ Nom dumédecin : Khovic

|
Répondez qux questions suivantes CUION ot NOI?
1
1 |Avez-vous su}ai une intervention chirurgicale ? Y? 1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle ?ﬂ
2 |Avez-vous EJ un accident sérieux dans le passé ? w 2 Taux de cholestérol &levé "l
3 _|Avez-vous eu un traumatisme cranien ? \0 3 |Maladie respiratoire, bronchite W'
4 |Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? \0 4 Pneumothorax *p
5_|Etes-vous un onsommateur habituel de tabac ? \0 5 Asthme, allergie 4
_6_[Prenez-vous 3ctueliement un ou des médicaments ? \/ 6  [Troubles digestifs, gastriques, hernies v/
7_|Faites-vous usage de drogues llcites ? Y| 7 |Troubles hépatiques, bilisires Y
8 Consommez—+ous de I'alcool de fagon importante ? ‘ﬂ 8 Diabéte, sucre dans les urines \'9
9_[Portez-vous ou avez-vous porté des lunettes ou de lentilles? ,ﬂ 9 Troubles rénaux, coliques néphrétigues 70
£ |
10 |Avez-vous été réformé ou exmpté du service national ? i‘? 10 [Rhumatismismes, problémes vertébraux 10
' 11 |Maladie thyroidienne %
12 [Tumeur ou maladie cancéreuse
Rappel : I'étaq'de grossesse entraine l'inaptitude temporaire. 13 |CEil : choc, maladies, troubles visuels Vg
A son issue, lun nouvel examen d'aptitude est obligatoire 14 |Vertiges, pertes de connaissance V4
| avantle reprise des vols. 15 |Epilepsie, convulsions Vi
! 16 |Migraines b
i 17 |Troubles du sommeil o
| 18 _[Problémes psychiatriquess v/
IECLARATION DU EMNDIDAT : JE ,SOUSSIGNE, DECLARE AVOIR REPONDU DE FACON SINCERE AUX QUESTIONS Qul Date et Si
I'ONT ETE POSEE iLORS DU PRESENT EXAMEN ET NE PAS AVOIR CONNAISSANCE DE TROUBLES DE MON ETAT DE s
ANTE AUTRES QUE CEUX QuE 1Al SIGNALES. 15 / 03] 2014
- SUIS INFORME QUE CETTE FICHE D'EXAMEN EST ADRESSEE AU CONSEIL MEDICAL DE L'AERONAUTIQUE CIVILE,
ANS LE RESPECT DU SECRET MEDICAL, CONFORMEMENT A L'ARRETE DU 3 OCTOBRE 2006

DUTE FAUSSE DECT:'.ARATION PRIVERAIT D'EFFET LA DECISION D'APTITUDE

Annotations di médecin, précisions sur les réponses "Oui”
{51 OUI pour 23 et 26, précisez Ia gquantité)

(reporter le numéro de | ‘item) :

|
1
|




Date: OI /06//‘2015

MEDECINE AERONAUTIQUE ET AEROSPATIALE - EXAMEN MEDICAL REVISIONNEL CLASSE 1 o g
| Cette page est & remplir par le candidat

Assistance Médicale Sénégal

Ecnreen!etimsqapmaias e . E i ol .

Nom: [IFREL = Tl  7AEn B BDovinye ACTIVITE(S)
e T8 IR G A ke :

Neele: [ |23 [ of | BFV ] 4] DAKAL T Activités aériennes antérieures :

Adresse:.| YOIF Ton Guoa z¢ 23‘53“ | S s p TS
Email ?fri-‘a@le‘&ﬂ-%fb?w,@ &mm‘QCmTeI ?75‘19?030 | Heures de vol : | !

Profesmon/actwlte ? Q@ﬁ, 0\1{_, }»3\?\{/

Vous étes-vous deja présenté a une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? g -' W t_ |
SiOui:Date: |5 }@ 5| 7904 Lieu: DA Kﬁ(&- Nom du medecm : )1 ? COJZ@EF)
Vous aviez été déclaré APTE | % INAPTE
Répondez aux questions suivantes QuE NN OUI | NON
| 1 JAvez-vous sfubi une intervention chirurgicale ? }0 1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle
| 2 |Avez-vous eu un accident sérieux dans le passé ? ﬂ 2 |Taux de cholestérol élevé
3 |Avez-vous e'gu un traumatisme cranien ? \0 3 |Maladie respiratoire, bronchite
| 4 |Avez-vous sé_ubi une intervention au niveau des yeux ? \/ 4 Pneumothorax
| 5 |Etes-vous uln consommateur habituel de tabac ? \ﬁ 5 |Asthme, allergie \ﬂ
| 6 Pnenez-vous} actuellement un ou des médicaments ? ‘f 6 _ [Troubles digestifs, gastriques, hernies \d
| 7 [Faites-vous usage de drogues illicites ? 50 7 Troubles hépatiques, biliaires %
8 Consnmmez!—\mus de l'alcool de fagon importante ? v 8 Diabeéte, sucre dans les urines
| 9 |Portez-vous|ou avez-vous porté des lunettes o de lentilles? \(9 9 |Troubles rénaux, coliques néphrétiques
10 JAvez-vous été réformé ou exmpté du service national ? ¥3 10 |Rhumatismismes, problémes vertébraux \‘0
| 11__ |Maladie thyroidienne
. 12 |Tumeur ou maladie cancéreuse
Rappel : I'érc'gl‘ de grossesse entraine Finaptitude temporaire. 13 |CEil : choe, maladies, troubles visuels
A son issue, un nouvel examen d'aptitude est obligatoire 14 |Vertiges, pertes de connaissance 5
' avant le reprise des vals, 15 |Epilepsie, convulsions 4
16  |Migraines
: 17 |Troubles du sommeil v
' 18  |Problémes psychiatriquess

DECI.ARA'I'TON Du CANDIDAT : JE ,SOUSSIGNE, DECLARE AVOIR REPONDU DE FACON SINCERE AUX QUESTIONS QUi Date et Signature
M'ONT ETE PDSEE LORS DU PRESENT EXAMEN ET NE PAS AVOIR  CONNAISSANCE DE TROUBLES DE MON ETAT DE —
SANTE [AUTRES QUE CEUX QUE Jal SIGNALES. O ] / % é/ I 5
'E SUIS INFORME b,UE CETTE FICHE D'EXAMEN EST ADRESSEE AU CONSEIL MEDICAL DE L'AERONAUTIQUE CIVILE,

JANS LE RESPECT FU SECRET MEDICAL, CONFORMEMENT A L' ARRETE DU 3 OCTOBRE 2006

"OUTE FAUSSE DECLARATION PRIVERAIT D'EFFET LA DECISION D'APTITUDE

Annotations f.fu meédecin, précisions sur les réponses "Oui" (reporter le numéro de f'item) :
{si Ow,uourz‘;' er26 précisez ia quantité)
I




Assistance Médicale Sénégal

Date:

MEDECINE AERONAUTIQUE ET AEROSPATIALE : EXAMEN MEDICAL REVISIONNEL CLASSE 1
Cette page est a remplir par le candidat

Ecrire en letires capitales
Nom: | FALL

(Nom de jeune fille

Neele: 29 [o§]19% |

a

) Sexe

PAVAR

Prénom : 7APY  ABD IULAYE

M
F

Adresse : . \jQFF Nodgnod BP 2301 DAKAL

Email ?MBOMLMM 3“\%% Tel 775487030
Profession / activité ... Pelahe AV \o 1)

X

ACTIVITE(S)

Activités aériennes antérieures :

Heures de vol :

Vous aviez été déclaré : APTE

Nom du médecin :

;ﬂ INAPTE

Vous étes-vous déja présenté i une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ?

SiOui: Date: | 3ijo 5’/29 5 Lieu: DOKAL

.

PuA

Da ColdEn

Répondez aux questions suivantes

oul

Avez-vous subi une intervention chirurgicale ?

Avez-vous pu un accident sérieux dans le passé ?

Avez-vous eu un traumatisme crinien ?

Etes-vous un consommateur habituel de tabac ?

Faites-vous usage de drogues illicites ?

Consommez-vous de l'alcool de facon importante ?

1= wIcol-q o mlhlwlw =

Avez-vous

Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ?

Prenez-vous actuellement un ou des médicaments ?

Portez—vouLou avez-vous porté des lunettes ou de lentilles?

€ réformé ou exmpté du service national ?

SPEE e e RIS

avant le reprise des vols.

Rappel : I'état de grossesse entraine I'inaptitude temporaire.
A son fssé;e, un nouvel examen d'aptitude est obligatoire

SANTE AUTRES QUE

CEUX

QUE

TOUTE FAUSSE [FECLARATION PRIVERAIT D'EFFET LA DECISION D'APTITUDE

JE SUIS INFORME QUE CETTE FICHE D'EXAMEN EST ADRESSEE AU CONSEIL MEDICAL DE
DANS LE RESPECT DU SECRET MEDICAL, CONFORMEMENT A L'ARRETE DU 3 OCTOBRE 2006

DECLARATION DU CANDIDAT : JE ,SOUSSIGNE, DECLARE AVOIR REPONDU DE FACON SINCERE AUX QUESTIONS QUI
M'ONT ETE POSEE LORS DU PRESENT EXAMEN ET NE PAS AVOIR  CONNAISSANCE DE TROUBLES DE MON ETAT DE

Al SIGNALES.
L'AERONAUTIQUE CIVILE,

Date et Signature

25‘/1! 2015

(i OUI pour 23 et 26, précisez la quantité)

Annotations du médecin, précisions sur les réponses "Oui” (reporter le numéro de l'item) :




\E Assistance Médicale Sénégal

[
Date: ,ny/ 05/ 2d1 V

|
MEDECINE AERONAUTIQUE ET AEROSPATIALE : EXAMEN MEDICAL REVISIONNEL CLASSE 1

Cette page est a remplir par le candidat

Ecrire en Jeﬂraé capitales
—
" AL

(Nom deljeune fille

Nom :

Néele::',zs}eg)lgfl 3

Profession / activité ... 71/OTE Y100

Prénom: VACH ﬁ'BDWim’E,

Sexe

DA
Adresse 1. YOF¥ YongHoQ B 23010 DAKAQ
Email ?%MQ&%& foﬂ @® BWQ Tel 775-437 70.9@

ACTIVITE(S)

Y

Activités aériennes antérieu_res 3

R.820. |G ha
Heures de vol : ‘18’0 0

| "
Vous étes-vous déja présenté a une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? %A }0 N¢
Si Oui : Date : il/oe/‘&?lg lieu:. ABIDIAN Nom du médecin: Da KovAdio ALAIN SoeL
|
Vous aviez été déclaré : APTE p INAPTE
|
Répondez aux questions suivantes S R e
1 Avez-vo[l;s subi une intervention chirurgicale ? P 1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle )0
2 |Avez-vous eu un accident sérieux dans le passé ? \9 2 Taux de cholestérol élevé w
3 |Avez-vous eu un traumatisme crénien ? W 3 Maladie respiratoire, bronchite 0
i)
4 |Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? *P 4 Pneumothaorax ﬂ
5 Etes-vouls un consommateur habituel de tabac ? w 5 Asthme, allergie w
6 [Prenez-vous actuellement un ou des médicaments ? w 6 Troubles digestifs, gastriques, hernies \p
7 Faites—vTus usage de drogues illicites ? % T Troubles hépatiques, biliaires \/)
8 Consom:lnez-vous de l'alcool de fagon importante ? \0 8 Diabéte, sucre dans les urines ‘P
9 |Portez-vpus ou avez-vous porté des [unettes ou de lentilles? \G 9 Troubles rénauy, coliques néphrétiques ' 4
10 Avez-vmls été réformé ou exmpté du service national ? ’(9 10  |Rhumatismismes, problémes vertébraux F’
. ™ A~ a 11 |Maladie thyroidienne W
(5@9 Qétud/( FrinSALA. ,/Iﬁw[h s - ’
/ 12 [Tumeur ou maladie cancéreuse o
Rappel : ['état de grossesse entraine I'inaptitude temporaire. UJ - @@4 j"m 13 |CEil : choc, maladies, troubles visuels \ﬂ
A son issue, un nouvel examen d'aptitude est obﬁ%am 14  |Vertiges, pertes de connaissance }0
@ — v a tm_an'se des vols. oD ﬂK : 15  |Epilepsie, convulsions }"
Lu.(,{ c.,wﬁ, ’ 16 |Migraines N
17 _ |Troubles du sommeil
18 | Problémes psychiatriquess W

SANTE AUTRES QUE CEUX

mckdh - Feewas

TOUTE FAUSSE DECLARATION PRIVERAIT D'EFFET LA DECISION D'APTITUDE

DECLARATION DU CANDIDAT : JE ,SOUSSIGNE, DECLARE AVOIR REPONDU DE FACON SINCERE AUX QUESTIONS Qui
M'ONT ETE PPSEE LORS DU PRESENT EXAMEN ET NE PAS AVOIR CONNAISSANCE DE TROUBLES DE MON ETAT DE

QUE

JE SUIS INFORME QUE CETTE FICHE D'EXAMEN EST ADRESSEE AU CONSEIL MEDICAL DE
DANS LE RESPECT DU SECRE ZMEDICAL, CONFORMEMENT A L'ARRETE DU 3 OCTOBRE 2006

Date et Signature
VAl SIGNALES. Zz 2 '4/@5 9 0l 5?
L'AERONAUTIQUE CIVILE,

(51 OUI pour 23 et 26, précisez lu quantité)

Annotations du médecin, précisions sur les réponses "Oui” (reporter le numéro de I'item) :




Assistance Médicale Sénégal

MEDECINE AERONAUTIQUE ET AEROSPATIALE : EXAMEN

MEDICAL REVISIONNEL CLASSE

NO

i

Date: 12/93/‘2}?/)

1

| Cette page est a remplir par le candidat

J
Ecrire en leftres capitales

Email ?o\bomeﬁ,\kmew@gﬁ‘t Tel 775¢ 45798 0

Nom:| FA W Prénom: THPH A ‘83)@%{3;4
(Nom de jeune fille )

‘ Sexe ;
Née le 25)08]7%—7” a| OAVAR
Adressé : YOFF YOG &

ACTIVITE(S)

Activités aériennes antérieures :

Heures de vol :

5900

Profession [activité... @i oY &
Vous et(les-vous déja présenté 3 une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? N¢
SiObi:Date: ]Q ’ﬂo lg Lieu:. DOAKAEL  Nom du médecin : CO@?@Q—
Vou#ls aviez été déclaré ; APTE INAPTE
Répondez aux questions suivantes O [-NON
| 1 |Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? 10 1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle 0
2. | Avez-ubus eu un accident sérieux dans le passé ? P 2 Taux de cholestérol élevé ('P
3 AvezwLus eu un traumatisme crénien ? \0 3 Maladie respiratoire, bronchite \ﬁ
4 Avez-véous subi une intervention au niveau des yeux ? ﬂ 4 Pneumothorax Hﬂ
L5 Etes-vc;us un consommateur habituel de tabac ? \ 5 |Asthme, allergie U?
L6 Prenez-;vous actuellement un ou des médicaments ? ‘G 6 Troubles digestifs, gastriques, hernies \ﬂ
=& Faites-\.!vous usage de drogues illicites ? \ 7 Troubles hépatiques, biliaires \P
L8] Consonémez -vous de I'alcool de fagon importante ? ‘P 8 Diabeéte, sucre dans les urines J
9 |Portez- \'mus ou avez-vous porté des lunettes ou de lentilles? .‘P 9 Troubles rénaux, coliques néphrétiques \ﬂ
10 Avez-vdus été réformé ou exmpté du service national ? ‘() 10 |Rhumatismismes, p.robfémes vertébraux V’
@ M a@& b [ { 11 |Maladie thyro‘rdier?ne ' \/J)
| cd" 12 | Tumeur ou maladie cancéreuse \/J
Rappel ! I'tat de grossesse entraine I'inaptitude temporaire. 13 |CEil : choc, maladies, troubles visuels W
Ason :_rssue, un nouvel examen d'aptitude est obligatoire 14 Vertiges, pertes de connaissance
| avant le reprise des vols. 15  |Epilepsie, convulsions %
' 16 |Migraines v
‘ 17 |Troubles du sommeil W
18 |Problémes psychiatriquess ¥

!
DECLARA“OI?I DU CANDIDAT : JE ,SOUSSIGNE, DECLARE AVOIR REPONDU DE FACON SINCERE AU

X QUESTIONS QUi Date et Signature

{siout pTur 23 et 26, précisez la quantité)

M'ONT ETE FTDSEE LORS DU PRESENT EXAMEN ET NE PAS AVOIR CONNAISSANCE DE TROUBLES DE MON ETAT DE
SANTE AUTRES QUE CEUX QUE Al SIGNALES. IZ/ 03/2‘?/5
JE SUIS INFORME QUE CETTE FICHE D'EXAMEN EST ADRESSEE AU CONSEIL MEDICAL DE L'AERONAUTIQUE CIVILE,
DANS ?ESPECT DU SECRET MEDICAL, CONFORMEMENT A L'ARRETE DU 3 OCTOBRE 2006
TOUTE FAUSSE DECLARATION PRIVERAIT D'EFFET LA DECISION D'APTITUDE
Annotations du médecin, précisions sur les réponses "Oui" (reporter le numéro de I'item) -




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL
Fusage des médecms-examinateurs

(1) Catégorie

PACA AR Ma?.mfg FALL

‘;n’;:;l‘“ .1]‘-1':4
1 ‘e # Agence Nationale de |

"Aviation civile et de Météorologie

Z4fos])z01

(4) Couleur

SECRET MEDICAL

{4) Numéra d'identification national (s'ly a lieu):

(6) Tension artérielle — (7) Pou

chaque observation,

bﬁw'c&pﬂa-
W

(30)Vision en cham, éloignéa 6 m

cicatrices, ete,

(29) Indiquer les marques, tatouages,

Is = ay repos
d'examen Initia| N des yeux Bosition aseise mmHg f /ﬁ
Renouvellement s Systolique | Diastolique| Fra- Rythme
o I cheve’.lx quence | Rgg. !

Autre [m} I /ll /{Té) 0 {bpm) irég.
Examen clinique : vérifier chaque poiﬁt Nermal  Anormal Normal  Anormal

(8) Téte, visage, cou, cuir chevely ] (18) Abdomen, hernie, foie, vésicule biliaire

(8) Bouche, gorge, dents (19) Anus, rectum {indiquer s pas examing)

(10) Nez, sinus (20) Appareil ure-genital (indiquer i pas examing)

(11) Oreilles, en particulier apparence (21) Systéme endocrinien

et motilité dy tympan

(12) Yeux — orbite ot annexes, (22) Membres Supérieurs et inférieurs,

champs visuels articulations

S S e
(13) Yeux — pupilles et fonds d'yeux (23) Colonne vertébrale, systéme musculaire
et squelette
—Loo oo o]

(14) Yeux— motilits oculaire; (24) Signes neurologidques — réflexes, etc.

hystagmus, équilibre oculometeur i

(15) Poumons, Poitrine, seins (25) Signes psychiatriques

(indiquer sl n'y 5 Pas eu d'examen des i

sgins) i

(16) Coaur (26) Peau et circulation lymphatique

(17) Systéme vasculajre (27) Signes systémiques généraux

Lentilles de contact (33)Lunettes 34) Lentilles de contact
Sans Ouin Nong | Ouic  Nongy .
correction Type : Type :
CEil droit i\ 7 Corrigé 3 .
(Eil gauche V&7 Corrigé & (35) Perception des Normale ﬁ’
Deux yeux ? 0 Corrigé & couleurs Anormale” 'y
(31)Vision en cham, mo Non corrigée Corrigée Planches Type :
N14 4 100 cm Non Qui Mon pseudu-isochromaﬁques
CEil droit Nombre de planches Nb. d’erreurs :
LDGU" yeux (40) Ouie Oreille [ Oreille
Quand (41) mest pas droite gauche
(32) Vision en cham, rapproché Non corrigée Corrigée effactus
[ N5 2 30-50 cm Oui [ Nen Oui Non Test vocal de Oui g/ | Oui X
CEil droit 1 conversation a 2 m, dos Non " | Non'
tourné vers I‘examinateur__lg_}\
CEil gauche
Deux yeux {41) Audioméirie
i Hz 500(1000 2000] 3000
Droite [l ZIT
| Gauche !QI !;S (47 _Q




Agence Nationale de I'Aviation civile et de Météorologie

(50) Analyse d’urine Normale Anormale (80)Recommandation du médecin EXaminatent .
Glucose Protéines Sarl%? Autres Nom du Date de
7 Y S
O Classe d'apfitude ;__
(60) Abordé les aspects de I'aptitude en rapport avec la 2 Csrtlfi_cat ‘médica‘l d‘?"}’ ré par le
santé mentale Oui A Non O soussigné (modéle joint) '
(61) Abordé les aspects comportementaux de .
l'aptitude. Oui BINon O Signature :

l'aptitude Oui & Non O

(62) Abordé les aspects physiques de

O  Inaptitude Indiquer la

de santé. Oui O Non o

(63) Donné des conseils de prévention en matiére

O Différé pour évaluation plus poussée. Dans

Comptes rendus| Normal
joints

Anomalies/Observations| Pas

ce cas, pour quelle raison et adressé a qui
?
effectué

(70) ECG D(

(71)Audiegramme

bl

{72) Autres

&ﬁ%ﬁ - CAS [M%»

(81) Observations, restrictions, limitations :

(82) Déclaration du médecin-examinateur :

Je certifie par la présente que

J'ai personnellement examinée le candidat nommé dans ce compte rendu, et que les conclusions
figurant dans ce compte rendu et toutes les piéces qui pourraient y étre jointes sont complétes et exactes.

Nom et adresse de I'examinateur : {Lettres capitales) Cachet et numéro de
I'examinateur :

Adresse
électronique : N*® de
téléphone :

N°® de fax :




?a?«i’& ﬁ%iﬁ-k(’ic.ge/ oLl

]

3/93 /ﬂalj

e
o ANAL T 3

==

Sy .i_*..,)"

—

Agence Nationale de I’Aviation civile et de Nlétéorologié

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

A Fusage des médecins-examinateurs désignés seulement

SECRET MEDICAL

(4) Numéro d'identification national (s'il y a lisu):

(1) Catégorie {2) Taille (3) Poids (4) Couleur | (5) (6) Tension artérielle — | (7) Pouls »7au repos
d’examen Initial n s des yeux Couleur position assise mmHg i
Renouvellement ! Rl Z) { kg des Systolique | Diastolique| Fre- Rythme
ol /4 25 )y el ) | Zore| Reo.
Autre o f b N 0 (bpm) | Jrag. o
Examen clinique : Vérifier chaque point Nommal  Anarmal NMormal  Anormal
(8) Téte, visage, cou, cuir chevelu i {(18) Abdomen, hernie, foie, vésicule biliaire j
(9) Bouche, gorge, dents (19) Anus, rectum (indiquer si pas examing) I
(10) Nez, sinus i (20) Appareil uro-génital (indiquer si pas examing) ’
(11) Oreilles, en particulier apparence {21) Systéeme endocrinien
et motilité du tympan ]
(12) Yeux — orbite et annexes, (22) Membres supérieurs et inférieurs,
champs visuels | articulations
(13) Yeux — pupilles et fonds d'yeux i (23) Colonne vertébrale, systéme musculaire
f et squeletie
(14) Yeux— motilité oculaire; i (24) Signes neurologiques — réflexes, afc.
nystagmus, équilibre oculomoteur |
(15) Poumons, poltrine, seins H (25) Signes psychiatriques
(indiguer &'l n'y & pas eu d'examen des !
seins)
{16) Ceeur (28) Peau et circulation lymphatigue
(17) Systéme vasculaire (27) Signes systémiques généraux

chaque observation.

(28) Notes : Décrire toutes anomalies observées. Inscrire le numéro du point avant

(29) Indiquer les marquss, tatouages,
cicatrices, etc.
-~

Acuité visuelle

(30)Vision en champ éloigné a3 6 m Verres  Lentilles de contac (33)Luneites (34) Lentilles de confact
Sans Qui Nong | Quim Non r,Jf €
correction Type : Type :

CEil droit 6 Corrigé a i
(Eil gauche W Corrigé a (35) Perception des Normale . f
Deux yeuy (& Corrigé & gl Anormale I
(31)Vision en champ moyen Non corrigée Corrigée Planches Type : =2
N14 & 100 cm oui Non | Oui Non pseudo-isochromaticues \.l-fSH-
CEil droit Nombre de planches ‘{ Nb. d'erreurs : ¢
CEil gauche
Deux yeux (40) Oulle Oreille | Oreille
I Quand (41) n'est pas droite gauche
(32) Vision en champ rappraché Non corrigée Corrigée affectué
N5 & 30-50 cm Qui Non Qui Non Test vocal de Oui o |Oui O
CEil droit conversation a 2 m, dos Non © |Non o
: toumné vers Pexaminateur
CEil gauche
Deux yeux (41) Audiométrie
Hz 500/ 1000 2000|3000
Droite
Gauche




Agence Nationale de |

"Aviation civile et de Météorologie

(50) Analyse d’urine

Normale
Sang
o

Anormale
Autres —‘

=

Glucose Protéines

g

d

r{ﬁ_[}} Abordé les aspects de I'aptitude en rapport avec |a
santé mentale Oui 7 Non O

(61) Abordé les aspects comportementaux de
I'aptitude. Oui Non 0

(62) Abordé les aspects physiques de
l'aptitude Oui @ Non o

(63) Donné des conseils de prévention en matiére
de santé. Oui @ Non o

Comptes rendus
joints

(70) ECG

Normal
sl

q.

Anomalies/Observations Pas

effectué

(71)Audiogramme
(72) Autres

(80)Recommandation du médecin eXxaminateur :
Nom du Date de

e R T Y
O Classe d'aptitude Sl
O Certificat médical délivra par le
soussigné (modéle joint) E
I

P
i

O Différé pour évaluation plus poussée. Dans
e cas, pour quelle raison et adressé 3 gui
?

Signature :

0O Inaptitude uer la

R (A 67
H —ﬁ)%ﬁg

i (81) Observations, restrictions, limitations :

.

(82) Déclaration du médecin-examinateur :

et exactes
Nom et adresse de lexaminateur : (Lettres capitales) Cachet et numéro de
l'examinateur :
Adresse
électronique : N° de
téléphone :
N* de fax : J




ﬂ%ﬁ FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-01-A
Agence Nationale de I’Aviation | EXAMEN MEDICAL DU PERSONNEL 2 2
Ci\'ile etdela Météorologie DE L’ AERON AUTIQUE CMLE Dat?] gfgggg"fgon . lpagel
sur

DNAVICANY ™

TYPE DE PERSONNEL
CLASSE :
Nom DE LEMPLOYEUR : . AL S ENE QAL
ADRESSE LALNADIRS

Cette page est a faire remplir

Nom PAVPA ARDIUL

par le Personnel Aéronautique

. ﬁl/ | & Activité(s) pratiques
Prénom : TALL
Nafonaite:S ENE CAL A5 € Sece:OF M J®Avion O Planeur
NééEJ le: iﬁ_l;@_g_f_m | a: O Heélicoptére O Ballon
Liet et date de 'examen médical CCABINEYT ANS / DR COAREA| O Autres  précisez:

Adl?esse : YQfF* TenNGmon 32 2900 DAKRQ Cadre d'activité : (Aéroclub, Centre) (g7 (?ﬂchﬂs’
|

Téléphone 31547 #08Qa.
Profession/activité: ‘71l & T€
Sit[flation defamile: SIAMYE_

Aérodrome :

Activités aériennes antérieures :
Heures de val ;

7ob GLE%E‘.‘-.MJE@ Smim

éja présenté & une visite d'aptitude
,z&;@j; ‘fl  Lieu:

Vous avez été déclaré : ? Apte [0 Inapte

Vou!fs &tes-vous d
SiOUl: Date:

pour une licence aéronautique ? QOUI O NON

Nom du médecin: D4 TAr\ €\l CORAT A

Anh’%oédents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (g
sceurs)? O OUI OO NON

rands-parents, parents, fréres et

| Questionnaires précisions sur es réponses « OUI »

Reépondez aux questions suivantes : QUI | NON
Soluffrez-vous ou avez-vous souffert de : Oul [ NON 14| Troubles du sommail 7
| 1| [ Troubles cardiaques, hypertension artariells v 15| Avez-vous subi une intervention chirurgicale ? 4
2_| | Taux de cholestérol élevé v 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? ¥
3 | | Maladie respiratoire w 17_| Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? )
4 Maladies de I'estomac 4 18 | Etes-vous un consommateur de tabag ? ¥
5 | | Maladies du foie € 19 | Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? 9 |
6 | | Diabéte 4 20 | Faites-vous usage de drogues licites ? 73]
7 | | Maladies rénales 21 | Consommez-vous de I'alcool ? Y
8 Maladies articulaires et du dos 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porte des lunettes v
9 | | Maladie thyroidienne L] ou des lentilles
10 | | Tumeur ou maladie cancéreuse e 23 | Avez-vous été réformé ou exempté de service national ? A
11 | | CEil: choc, maladies, troubles visuels 0 Pour les candidates :
12 Vertiges, pertes de connaissance V) 24 | Avez-vous des antécédents gynecologiques a signaler ? |
13 | [ Migraines v 25| Autres !
Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére Date et signature du personnel aéronautique

aux questions qui mont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de
troubles de mon état de santé autre que ceux que j'ai signalés. Je suis informée que cette fiche
d’examen est adressée au service médical de I'aéronautique civile, dans le respect du secret
médical, conformément aux testes en vigueur.

Toutes fausse déclaration priverait d'effet la décision d’

13)03]201§

aptitude et entrainerait une sanction

dfsciﬁrzlinaire prononcée par le conseil médical de I'aérona

utique civile

Annoﬁﬂons du médecin-examinateur agrée,
(Si OUI pour 23 et 25, préciser )

precisions sur les réponses «OUI » (reporter le n° de Iitem) :




. %@ FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A
Date
Agence Nationale de Page
VA snhs RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL | d‘application : e
Civile et de la Météorologie 10/06/2017
Date de naissance 29 'g,g } 1571
NOM : F ALL Prénoms : £, 32000 (JIMMIAAAA): /
JI_ n £nen A3Doul ‘}"6' Lieu de naissance : D 3K &
1[ (202) Taille (203) (204) Yeux (205) (206.) Tension artérielle (207) Pouls au repos
(201) Catégorie couleur Cheveux (assis)
g Poids couleur
d'examen
Initial N5 mmHg
Prorogation ?'lk {\) {U * | Systolique | Diastolique | Pulsations | Rythme
Renouvellement : g ; & ol
[] Recours spécial J /(C? “:7,5 '_?' g |o imeguier
=4 & régulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Tate, face, cou, cuir chevelu \ (218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus - | (220) systéme génito-urinaire j
(211) Oreilles, tympans, compliance
tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs { }ééﬁjeygﬁabéiifa%%ﬁlseum 4
visuels
(£23) Colonne vertébrale et appareil
(213) Yeux - pupilles musculosquelettique
(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus (224) Examen neurologique- réflexes etc f
(21:[5) Poumons, thorax, seins (225) Psychiatrie
] 226) Peau, marque
(216) Coeur &‘ide%ﬁﬁcatfon, sgst. lymphatique
(217) Systeme vasculaire (227) Etat général
(2233) Notes : Décrivez chaque anomalie oonstatée.@eportez le numéro de l'item avant chaque commentaire
| N
|
|
AnuIJe visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235)Analyse d'urine Normale d anormale
=]
(229) (de loin 2 5m/6m en dixiame Glucose Protéines Sang Autres
|- ) Lur]gttes!Contact : & g & | - )4
il droit sans correction Corrigée Rapport annexés Non | Date | Nor | Anor
9 a réalis mal | mal
¢
il gauche sans correction ﬂ Corrigée (238)ECG A5~ a{_
3 i
Vision binoculaire, sans Corrigée (239) Audiogramme R a(
correition 3 a = o3
(230)Vision intermédiaire Sans Avec correction (240) Examen
correction Ophtalmologique
N14 lu 4 100cm Oui Non Oui Non (241) Examen ORL
il droit i (242) Lipides sanguins
il gduche (243) Fonctions
| | respiratoires
Vison|binoculaire (320) Tonométrie G ;




%ﬁ%} FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A

: Date
B L8 AR D’EXAMEN MEDICAL | dapplication - zzaugrez
Civile et de Ia Meétéorologie 10/06/2017
| [D:  mmig |84 kini
(23? ) de pres Sans Avec correction (244) Divers (Sujet ?) & & )
. correction
N5 l‘,u a 30 - 50cm Oui Non Oui Non (247) Nom et signature du médecin examinateur de
. r médecine générale dans 'AeMC et sa proposition
! d’aptitude
il droit [ Avis: Nom : N
E&auche
Visol '1 binoculaire E—]
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact

Oui g Non A~ Oui o Non o Signature :

Type: Type:

W RN s
Y, vl e

réfraction

(313) :F‘amepﬂon des couleurs Normale p( Anormale g (247 bis) Décision du médecin-chef de 'AeMC ou du
médecin agréé
Table: Pseudo-isochromatiques 7 Type ISHIHARA MPTE pour la classe :
NombIe de tables présentées ({ Nombre d’erreurs a oINAPTE pour la classe :
(234) J@\udlﬁon (ne pas remplir ici lors des examens approfondis oRemis pour une évaluation complémentaire
(si 2391)241 non réalisé Oreille Oreille dans I'affirmative, indiquer ;
droite gauche Le destinataire :
Test de voix de conversation percue a2mle | Quipg Ouio Le motif :
dos tourné vers I'examinateur Non o Non o
Audiométrie éventuelle
Hz | |50 |1000 2000 | 3000 | 4000 Renvoi/Concertation
Oreille ' Si une dégision a été prise antérieurement par 'autorité
droite | ’ ’ J ’ en inscrire ici les références et le fibell complet et les
Oreille reporter sur le certificat d’aptitude remis ay candidat.
gauchei ’ : J ’ Déclslon e ...t DRSNS 0 o) Du
(236) Fonction respiratoire (ESDtiomogfobile T [ bl NS
| Libellé :
VEMS/CV Peack Flow (g/dI) Champ Classe 1 | Classe2 | Classe 3
| % (Umin) d'application O O O
Normala  Anormal | Normaln Anormaln | Normala  Anormalg du certificat
0

248) commentaires, limitations - . | ) /

: ))co Mrm;dﬁmiEil%mlﬁ - /(15 CQ,L%O' /) 1‘2 dﬂllwf(/&'
g

(249) Dét!;laraﬁon du médecin chef ou du médecin agrés

Je soussi‘gne certifie que j'ai Personnellement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d’examen médical et ses

annexes %;ontienneni mes constatations d’une maniere complete.

(250) Lieu et No

3, Av. des Amba-sades
DAKAR SENEGAL

Cachet et signature

Bédecine Aeronautique
WO0LAKACSIDTAIOB

DGAC W 3857 - FAA 00773
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tems (Except For Shaded AreasPLEASE PRINT
1. Application For:

Form Approved OMB NO. 2120-0034

T rtment or
agency of the| United States
knowingly and willtully falsifies,
conceals or covers up by any trick,
scheme, or device a material fact,
or who makes any false, fictitious
or fraudulent statements or
reprezentations, of entry, may be
fined up to $250,000 or imprisoned
not more than 5 years, or both.

(18 U.S. Code Seds. 1001; 3571).

make the information received from the NDR, if any, available for my rev

iew and written comment. Authority: 23 U.5. Code 401

NOTE:  ALL persons using this form must sign it. NDR consent, however, does not apply unless this form Is used as an appllcation for Medical
Certificate or Medical Certificate and Student Pilot Certificate.

,Note,

my knowledge, and | agree that they are to be

2. Class of Medical Certificate Applied For
. Gx-1 1 73087 = Airman Medical Airman Medical and
Pict Comeatl) losians Certificate Student Pilot Certificate 1st O 2nd O 3ra
MEDICAL CERTIFICATEFIRST CLASS 3. Last Name First Name Middle Name
FALL PAPA ABDOULAYE
AND/STUDENT P C
N D N ’LOT CER“FI ATE 4. Social Security Number 998-43-7425
6. Address Number/ Streat Telephone Number
YOFF TONGHOR ROUTE DE LOCEAN BP 29011 221775487090
City State/Country Zip Code
DAKAR 14522
6. Date of Birth  08/29/1971 7. Color of Hair| 8. Color of Eyes | 9. 8ex
- . Citizenship  Senegal BLACK BROWN Male
Height | Weight] Hair | Eyes | Sex 10. Type of Airman Certificate(s) You Fold:

08/291971 74 171 BLACK | BROWN M [ None O ATC speciatist O Fiight Instructor [ Recreational
has met the medical standards prescribed in part 67, Federal Airline Transport O Fiignt Engineer O Private O other
Aviation Regulations, for this class of Medical Certificate. O commercial O Fiight Navigator O student

Valid fof 12 months following the month examined. 11. Occupation 12. Employer
% AIRLINE PILOT SENEGAL AIRLINES
g 13. Has Your FAA Airman Medical Certificate Ever Been Denied, Suspended, or Revoked?
® Yes & no If yes, give date
E Total Pilot Time {Givilian Only) 16. Date of Last FAA Medical Applicatio]
14. ;;)gate ’ 15. ;;:t & months i ’ No Prior
aminer's nation No. 4 Application
17.a. Do You Currently Use Any Medication {Prescription or Nonprescription)?
E nNo O Yes (If yes, below list medication(s) used and check appropriate box). Previously Reported
Yes No
O [}
O O
O O
17.b. Do You Ever Use Near Vision Contact Lens(es) While Flying? O ves X No
HAVE YOU EVER IN YOUR LIFE BEEN DIAGNOSED WITH, HAD, OR DO YOU PRESENTLY HAVE ANY OF THE FOLLOWINGAnswer "ves" or "ng"”
EXPLANATIONS box below, you may note "PREVIOUSLY REPORTED, NO CHANGE" only if the explanation of the condition was
reported or|a previous application for an airman medical certificate and there has been no change in your condition. See Instructions Page
Yes | No | Condition Yes | No Condition Yes | No Condition Yes |No Condition
a.00 | ®Frequent or severe headaches g.00 | @Heart or vascular rouble mL] | (& Mental disorders of any sort; r. O | & Military medical discharge
| depression, anxiety, etc.
TRl T 7 Substance dependence or failed 3 . ; LU ” :
b.J mDIZZIDE?S or fainting spell h.CI | EHigh or low blood pressure n1E drug test ever; or substance abuse | S L |XIMedical rejection by military service
cOi|X Uncunselziuusness for any reason i. O | @ Stomach, liver, or intestinal trouble| ;;tu;e;;faﬂ;egal Riftace it t. O | B Rejection for life or health insurance
d.00| & Eye or vision trouble except glasses{ . [1 | [ Kidney stone or blood in urine 0.0 | B Alcohol dependence or abuse u.[0 | Admission to hospital
e.00 | EHay fever or allergy k.1 | B Diabetes p.[0 | B suicide attempt x. [0 |Eother iliness, disability, or surgery
- ; : Neurological disorders; epilepsy, S = oy ST
f. O | R Asthma ?r lung disease L mseizures, stroke, paralysis, efc. 9.1 | & Motion sickness requiring medication g v. [7 | [ Medical disability benefits
Arrest, Convff:tion, andl/or Administrative Action History --- See Instructions Page
Yes [No . | s : > e A= e Yes [No i
Historyl of (1) a arrest(s) andfor conviction $) involving driving while intoxicated by, while impaired by, or History of nontraffic
v.OO|® while mde(r ?hen%ﬂueme of alcohol or a dr‘u(; or (2) history o?g arrest(s), and/or convicﬁon(s?, and/or w. mmgion(s) i
admini%trative action(s) involving an offense; &which resulted in the denial ,st%pensio cancellation, or (misdemeanors or felonies).
revocation of driving privileges or which resuited in attendance at an educational or a re bilitation program.
Explanations! See Instructions Page FOR FAA USE
' Review Action Codes
19. Visits to Health Professional Within Last 3 Years. O Yes (Explain Below) No See Instructions Page
Date Name, Address, and Type of Health Professional Consulted Reason
- NOTICE - 20. Applicant's National Driver Register and Certifying Declarations
Whoever in any matter within the | hereby authorize the National Driver Register (NDR), through a d igl d State Dej of Motor Vehicles, to fumish to the FAA information pertaining to my driving recorg.
Jurisdi of any/d This consent constitutes authorization for a single access to the information contained in the NDR to verify information provided in this ion. Upon my request, the FAA shil

it that

panies this form.

Signature of Applicant

Date s mam014

"AA Form ssao-? (9-08) Supersedes Previous Edition - COPY

NSN: 0052-00-670-5002



NOTE: FAAI/Original Copy of the Report of Medical Examination Must be TYPED.
REPORT OF MEDICAL EXAMINATION
21, Height (inches) 22. Weight (pounds) 23. Statement of Demonstrated Ability (SODA) 24. SODA Serial Number
74 171 O Yes K No Defect Noted:

CHECK EACH ITEM IN APPROPRIATE COLUMN |Normal Abnnm—ﬂ CHECK EACH ITEM IN APPROPRIATE COLUMN Normal{Abnormal
25. Head, face| neck, and scalp X 37. Vascular system (Pusse, amplitude and character, arms, legs, others) X

26. Nose X 38. Abdomen and viscera {Including hemia) X

27. Sinuses X 39. Anus (Not| ing digital ination) X

28. Mouth and throat X 40. Skin X

29. Ears, genetal (internal and external canals; Hearing under item 49) X 41. G-U systemynot including peivic examination) X

30. Ear Drums |(Perforation) X 42. Upper and lower extremities {Strength and range of motion) X

31. Eyes, general (Vision under tems 50 to 54) X 43. Spine, other musculoskeletal X

32. Ophthalmoscopic X 44. |dentifying body marks, scars, tattoos (Size & location) X

33. Pupils (Equality and reaction) X 45. Lymphatics X

34. Ocular motility (associated ¢ nystagmus) X 48. Neurologic (Tendon retexes, equiibrum, senses, cranal nerves, coordinaton, ooy X

35. Lungs and chest (yot including breast examination) X 47. Psychiatric (ap; behavior, mood, 1, and memory) X

36. Heart (Precordial activity, rhythm, sounds, and murmurs) X 48. General systemic X

NOTES: Describe every abnormality in detail. Enter applicable item number before each comment. Use additional sheets if necessary and attach to this form.

49. Hearing | Record Audiometric Sm‘: Right Ear Left Ear
Conversational Vibice Test at 6 Fi Audiometer] 500 1000 2000 3000 4000 500 1000 2000 3000 4000
K Pass [l Fail Thisshoki in
50. Distant Vision 51.a. Near Vision 61.b. Intermediate Vision - 32 Inches 52. Color Vision
Right 20/20 | Corrected to 20/ Right 2w/ 20 Corrected to 20/ Right 20/20 Corrected to 20/ K Pass
Left 20/ 20 Corrected to 20/ Left 20/ 20 Corrected to 20/ Left 20/ 20 Corrected to 20/ 5
Both  20/20 Corrected to 20/ Both  20/20 Corrected to 20/ Both 20420 Corrected to 20/ 0O Fail
53. Field of Vision 54. Heterophoria 20' (in prism diopters) Esophoria Exophoria Right Hyperphoria | Left Hyperphoria
Bl Normai O Abnorma 0 0 0 0
56, Blood Pressure 56. Pulse 87. Urine Test (if abnormal, give results) §8. ECG (Date)
I (Resting) i
(Sitting. mm of il Systolic [ Diastolig K N . 3 Abnseil Albumin | Sugar MM [ DD | YyvYyy
Mercury) | 13 8 920 05/14/2014
59. Other Tests Given
|
60. Comments on History and Findings: AME shall comment on all "YES" answers in the Medical History section and for FOR FAA USE
abnormal ﬂndingé of the examination. (Attach all consultation reports, ECGs, X-rays, etc. to this report before mailing.) Pathology Codes:
|
Page 1 has been mf:-diﬁed; 4B>>Intemational/Declined to Submit changed from Y to Blank]] Modification comments from AME:4B INTERNATIONNAL SUBMIT:
! Coded By:
|
!
Clerical Reject
Significant Medical History O ves Kl no Abnormal Physical Findings O YEs K No
~ -
1. Applicant’s Name 62. Has Been Issued - [ Medical Certificate &l Medical & Student Pilot Certificate
APA ABDOULAYE FALL CINo Certificate Issued - Deferred for Eurther Evaluation LI FAA ATC-Deferred --No Certificate lssued
i CIHas Been Denied --Letter of Denial Issued {Copy Attached)
number)

3. Disqualifying Defects (List by item
|

4. Medical Exanjiner's Declaration -
nis medical examination report. This report

I hereby certify that | have personally reviewed the medical histor

with any attachment embodies my findings completely and correctly.

Y and personally examined the applicant named on

Jate of Examinatfon

Aviation Medical Examiner's Name
PATRICK R. CORREA

Aviation Medical Examiner's Signature

MM | oo | vyyy Street Address
05/15/2014 FANN RESIDENCE AME Serial Number 00773
City DAKAR State Zip Code AME Telephone 221338242571

A Form 8500-8 (9-08) Supersedes Previous Edition - COPY

NSN: 0052-00-670-6002



Form 8500-8 Continuation Sheet
Applicant Name : PAPA ABDOULAYE FALL
Applicant MID : 200006462980

17.a. Medications (From page 1):

Medication Previously Reported
Yes No

18. Explanaﬁions {From page 1):

19. Visits to Health Professional Within Last 3 Years. (From page 1);

Notes (From page 2):
Other Tests Given (From page 2):

Comments oh History and Findings (From page 2):
Page 1 has beeh modified: 4B>>International/Declined to Submit changed from Y to Blank]| Modification comments from AME:4B. INTERNATIONNAL SUBM IT;

AA Form 8500-8 (9-08) Supersedes Previous Edition - COPY NSN: 0052-00-670-6002




FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-03-A

CERTIFICAT D’APTITUDE Date d'application : Page
PHYSIQUE ET MENTALE rh oot th g
Agence Nationale de I’ Aviation
L_ Civile etdela Météorolagte
CATEGORIES
CLASSE 1 CLASSE2 [] CLASSE 3 []
Je soussigné, Docteur : Br Pairich CORREA
Médecine Aeronsuligue
MD00AANACSIDTAN
Titulaire de I'agrément n : LDGAC " 3857 - FAR 00175
Certifie que M ; - PAPA ABDOULAYE FALL
Né(e)le:  29/08/1971 a DAKAR. Age: 48 ANS
Demeurant ; YOFF TONGHOR
REPOND (Préciser REPOND ou NE REPOND PAS)

Aux conditions d'aptitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour I'exercice
des priviléges liés 2 la Classe spécifiée ci-dessus.

Date de I'examen : 13/09/19

Limite de validité : 31/03/20 Durée de validité : 6 MOIS

Restrictions éventuelles & reporter sur la licence

Signature et cachet

mum
" ."'E-T'-'} T T ’l{
Un navigant doit cesser d’exercer les privilges de sa licence et des des qu
mm&mm&mmmwém&KWmmm&ﬁn

présent certificat del.
Le est valable un (01) mois. Si, passer ce délai le Médecin Evaluateur de [ Autorité de [Aviation
Mwﬁ%ﬁmgmmmmwﬁﬁﬂmMua&&u&ﬁﬁmm
mentionnée.




i gz
. i SN-SEC-PEL-FORM-12-A
%ﬁ@'&' FORMULAIRE
it e DECLARATION D’APTITUDE oot S
S GViectdolaMétiooogic. | PHYSIQUE ET MENTALE | Dodoppicaon: | Page
CERTIFICAT D’APTITUDE
PHYSIQUE ET MENTALE
Catégorie
Classe 1 X
Classe 2 O
Classe 3 O
Je soussigné, Docteur : Dr Pairick CORREA |

Titufaire de f'agrément n :

Médecine Aeronautiquz |
MDIOO4IANACSIDTANS ;
DGAC N°3557;__NJ

Certifie que M . ...PAPA ABDOULAYE FALL....

Né(e) le :29/08/1971. a... DAKAR.

Demeurant: ...YOFF TONGHOR....

----------------------------------------------------

REPOND  (Préciser REPOND ou NE REPOND PAS) y

¥

Aux conditions d'aptitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour I'exercice

des privileges liés a la classe spécifiée ci-dessus.

Date de 'examen :

Limite de validité

Restrictions éventuelles a reporter sur la licence :

12/03/19
30/09/2019




— St
UNITED STATES OF AMERICA :
Department of Transportation
Federal Aviation Administration &
MEDICAL CERTIFICATE FIRST CLASS

CONDITIONS OF ISSUE
The holder of this certificate must:

This certifies that (Full name ang address): . ﬁave itin f:is or_h.er personal Possession at all times
PAPA ABDO YE FALL . ETI(‘?F?Q)‘??:IQ? pnwleges_of an airman certificate.
YOFF TONGHOR ROUTE DE LOCEAN BP 29011 ® Understand that the issuance of a medical certificate
DAKAR 14522 Senegal ’ by an Aviation Medical Examiner may be reversed by the
FAA within 60 days.

| |_Dateof Bith | Height | Weight |  Har Eves [ sex (14CFR § 67.407)

. 0872071971 7B | 1w | BLACK BROWN | M * Comply with validity standards specified for first-,

| [ has metthe medical standards prescribed in parl 67, Federal Aviation second-, and third-class medical certificates.

(14CFR § 61.23)

* Comply with any statement of functional, Operational,
and/or time limitation issued as a condition of
certification.

(14CFR § 67.401)

= Comply with the standards relating to prohibitions on
Operation during medical deficiency,

(14CFR §§ 61.53, 63.19, and 65.49)

Regulations, for this class of Medical Certificate,
Valid for 6 months following the month examined.

RO Hare

Limitations

g For International Operations Only: Some holders may bg
Date of Examination Examiners ation No. affected by certain international medical standards.
03/12/2019 mmn‘?ﬁhﬂ ; Consuilt the U.S. Aeronautical Information Publication for

- e U.S. differences with ICAQ Annex 1 medical standards.
0 Patrick CO
Typed Name HELD

" i
| PATRICK R CORREA HD)OAIANACS 0
AIRMAN'S SIGNATURE DGAC N°7557.

i i L e M4
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Dear Airman:
Above is your new medical certificate. It supersedes any previous one you may have been issued.
To validate this certificate, it is necessary that you sign it in the Space provided (Airman's Signature).

This certificate must be in your possession at all times while exercising your pilot privileges.

Createdon Tuesday, March 12, 2019
|



