RAPPORT D'EXAMEN MEDICAL

mm-i;h-.% (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
mm‘“’""" POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

. ) Date te naissance pammwasss). o091
NOM:DE  $AAR Prénoms: BAAT T | P |Lieu de naissance : ARLST, BEIGIuM -
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille | (203) Poids (204) Yeux | (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) (207) Pouls au repos
Jinitial
Initi couleur couleur mmHG
Approfondi Systolique Diastolique | Pulsations/min | Rythme
Eﬁmnmmmm Revalidation cm - E 13 D "
[JRecours spécial l ?0 ? -2|(Q BL U Lol ./( Z@ ? ¢ c./f R -

Examen clinigue : Cochez ¢! item normal __anormal normal _anormal
|(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, Toie, rate
!20‘9 Bouche, gorge, dents 0 {219; Anus, rectum (si nécessaire)
210} Nez, sinus (220) systeme genito-urinaire
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique 221 eme endocrinien, thyroide
212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (] 22) Membres supérieurs et inféreurs,
articuiations
(213} Yeux — pupilies ] (] (223) Colonne vertébrale et appareil =] O
MUSCL gL IMQUB
:8 [4) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus (224) Neurologie- réfiexes etc
215) Poumons, thorax, seins 225) Psychiatrie E E
{2186) Crewr B 220) Peau, marque ditenification, syst Q O
ymphatigue
=] 227) Etat genéral Lal Ll

z[i_z:l_.ﬁi’) Systeme vasculaire

|
) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reporiez le numero de litem avant chague commentaire

Acuité visuelle (ne remplir ici lors des examens approfondis
(229) {de Yoin h{@ﬁ%%ﬁme‘ el Lot dees { T anormal |
il droit sans correction | @ | Cormgee ¢ —(m]— 2 22N EZZE:
___(Eil gauche sans correction | {§ Corr!% a = m;agmem -

\Vision binoculaire, sans correction T Corri a 24 E NORL E
(230) Intermédiaire sans correction  avec correction 242) RX Thorax

N14 jue a 100cm Oui Non Oul Non 43) Li sanguins g-ox 4

il droit m| ) Fonction respiratoire g

CEil gauche m| _(245) Electro-encéphalogramme il SR i~

Vision binoculaire Ll Autres [m]
(231) de prés sans correction avec cowraction (2486) Pegc: des coudewrs

N5|Iuea30-50cm oul Non Oui Non Tables pseudo-isochromatiques TYpe ISHIRARA

CEil droit

& goche g E 0]

Vision binoculaire m| e s NGmbie @

['232—_j T 233) Lentilles de conaci Nombre es presentées { lombre d’erreurs O

Ouiff] [ Non[J Oui[] [ Non[J = - o

Type : Type : (242 Nom et signature du médecin examinateur de médecine

N : génerale et sa proposition d’aptitude (NE S’APPLIQUE PAS A UNE

[Réiraction éventuelie [ OD [ GG | APTITUDE CLASSE 2)

{234) Audition (ne pas Temnplir icl jors des examens approfondis)

(si 241 pas fait) Oreille droite | Orellle gauche
| Voix de conversation percue a 2m le Oui OUIE
dos tourné a I'examinateur Non Non
Audiométrie éventuelle
500 1000 2000 3000 4000 5000

Hz
Oreille droite
Oreille gauche

(235) Analyse d'urine
Glucaose Albumine
pled e

36) Fonciion respiratoire — (peak flow) —
(I/min)
Anormale ]

Normale i Anormale
| T e ]

(237) Hémoglohine

N850 @m

Normale Anormale[]

Normale [

(247 bis) Décision du médecin-chef ou du médecin agréé

Restriction : (& apporter sur le certificat
d'aptitude)
APTE iy - Port obfi%aetoire d'une proeectit;n optique
PTE (Hunettes de secours en cabineg
s - - Durée de validité limitée a ..,
- Vol de jour uniguement
* Renwollconcertation
Si une décision a &té prise antér par | ite en inscrire ici les références et le
libelié complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Décision N° ;o
Libelle :
Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | PNC
du certificat . 0 ]

[ {248} Commentaires, restiictions, imitations ©

(249) Déclaration du médecin-chef de FAeMC ou du médecin agréé ] ] By
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examine (ou que mon groupe de medecins-conseils agreés a examing) le demandeur mentionneé ci-
dessus et gue ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniér

(250) Lieu et date : et ad
du médecin agn

| Nom et adresse du médecin-chef de TAeMC ou

Dr Patéreick CORREA

- 091 |
*})dqu, 23 StP 2 | o
DAKAR SENEGAL
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Libera - Bqalls » Frasernivé

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPUBLIQUE FRANCAISE
(1) Pays EASA de délivrance de licence : |8 : p
BelLée UM - ertificat médical sollicité Classe 1~ Classe 2 O PNCQO
(3) Nom : (4) Nom de jeune fill . 12
DE_SAAR K- "
(5) Prénoms : {6) Date de naissance { ?I‘(\d.‘.iexei 3 g 13)
33 [asculin g
BRRT 3 L P oS}OﬁN%J Féminin [ | (14) Type de licence désirée: [ P f/
8) Li i H :
( H) ﬁlggpays guafgl_l'qe 9 Nauo%ahté ) e U M (15) Profession (principale) : P ) /. or
llﬁ) {11) Aduesse postate « {1 differem " 3 7
"'ismuss‘m aree (VUNETET o Eeplorw:_{ELICON}A
. Demier examen médical :
90 ?cfgs 7%3 FRGE Dae: %1 G4V H-
Pa L Je |
N“Y;eléléphme“fg 673202531 }Pays:. 9(/09/20}8
(18) Licence(s) de vol possédée(s) (19) Condjﬁonsﬁimitaﬁnna dérogations :
types Numéro de licence Pays de délivrance Non Oui détails :
ATPLH BE (L /oo 30HT BELG (O,
AbL A LBEM L
(20) Vous a-t’on refusé, suspendu ou retiré un certificat médical d’ aptitude au vol ? (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
Nmm' Oui[]  Date: Lieu: vol : demier examen médical :
(2500 70
(23) Types d’avions actuellement utilisés :
Aw (39
(24) Amm: . ogli::céldems Ig: 1::utl depuis le demier i:ii:un.ten médical ? (25) Type de vol envisagé : OFF S HOAE
Détails : ' ' (26) Activité aérienne acuelle :
i Pilote senl [J Equipage multipilotes g .
(27) Alcool — Consommation joumaliére moyenne : 47 (28) Faites vous habituellement usage de médicaments ? Nonﬂ’ ouig
(29) Etes vous fym Oui[]  Quantité : Nature et dose du médicament / début de I'utilisation / motif :
Non jamais Non aciellement [ Date de ) arés

indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30)

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 gui est

Oui |Non Oul | Non Oui | Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération u] (113) Traumatismes crinien o M (124) Positive au test VIH O u‘ Pour les femmes senlement
oculaire
(102) Avez-vous porté ou portez (114) Maux de téte fréquents ) M’ (125) Maladie sexuellement (150) Affectation
vous et/ou des verres de contact ou graves transmissible gynécologique
O H (115) Accés de - lﬁ = ﬂ (= M
vertige/évanouissement
(103) _qu.lﬁcaﬂons dans la M (116) I_’ene de u_:'onscienm quel ﬁ (126) Hospitalisation (151) Grossesse en cours H
gmt:inpuon de lunettes depuis le | ] que soit le motif 0 O M ]
emier examen
(104) Allergie, thume des foins, (117) Affection neurologique : (127) toute antre maladie ou Antécedents familiaux
eczéma O ﬂ pilepsie, convalsions, O ﬁ Blessare 0 ﬁ
paralysie, etc,
(105) Asthme, tuberculose on (118) Troubles psychiques de (128) Recours 3 un médecin d (170) Affectation cardiaque | [J
maladie pulmonaire O m toute espéce : dépression, O ﬁ depuis le demier examen médical |[J (171) Hypertension artérielle O M
anxiété, etc.
(106) Maladie du ceeur ou des (119) Traitement pour abus (129) Refus d”assurance vie pour 3 | (172) Taux éleve de O M
vaisseaux (| ﬁ d’alcool ou de drogue ﬁ motif médical |m | ﬁ | cholestérol -
O (173) Epilepsie O/eE],
(107) Hypertension artérielle - ﬁ (130) Refus de licence de vol pour d (174) Maladie mentale ug,
motif médical (175) Diabéte 0
(108) Calcul rénal ou sang dans (120) tentative de suicide I (176) Tuberculose 4
les urines o g_ O ﬂ 0| @]
{109) Diabéte, désordre hormonal | [] (177) _
(110) Affection de I'estomac, du O ﬂ (121) Mal des transports O d Allergie/asthme/eczéma mflig
foie ou des intesting nécessitant médication
(111) Baisse de I'audition ou (122) Anémie, autre maladie (132) Exemption ou réforme du (178) Maladie héréditaire
maladie des oreilles m] H sanguine 0 Eﬂ Spér:i?;] national pour motif (] H ] h’
médic 5
(112) Affection de la gorge ou du ﬁ (123) Paludisme, autre maladie n ﬁ (133) Pension ou indemnisation ol E‘ (178) Glaucome
nez trouble du langage a tropicale pour blessure ou maladie
(30) Remarques :

bee: £0-0949

section de médecine aéronautique d'un ém memhre de la communauté Eumpé e

(31) Déclaration : Je soussigné(e], déciare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont i€ posées fors du présent examen ef ne pas avoir connaissance de
troubles de mon état de santé autres que ceux que j'ai signalés, Ce formulaire et ses annexes sonl adressés au pdle médical, dans le tespect du secret médical
conformément 4 la réglementation en vigueur. En cas de nécessité, j’ autorise la transmission de ce rapport et de ses annexes dans le respect du secret médical  une autre

reyle I espace économique européen et de la confédération suisse, étant entendu que ces




LAPL

if indicated
W indicated
if indicated
Findicated

—

Hindicated
ifindicated
if indicated
avery examination

aftor | if indicated

initial at the first exam
age 40

rating

vearly
yearly

Class 2 - PPL

50 plus: 2 yeerly
initial instrument

if indicated
under 40: 5
if indicated

40 plus : 2

Windicat

{EASA Part-MED. A. 045a)

Initial, then
EASA

I indicated

if indicated

every examination

Medical certificate

Minimum periodic requirements

y time if clinically indicated.
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class 1

25/0%/2020

25/09/2019
26/03/2019*
25/09/2019
25/03/2019*

-

Laatste
Last
06/08/2018
06/09/2018
06/09/2018
06/02/2008

Datum van/Date of

Medisch onderzoek
Medical examination

Ehovmrmngram
Uitgebreid med.onderzoek
Extended medical

Audiogram
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Medisch Certificaat
Medical Certificate

Pertaining to a Part-FCL licence.

Issued in accordance with Part-MED.
This medical certificate
complies with ICAO standards,
except for the LAPL medical certificate.

EASA Form 147 Issue 1
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T State of issue / Staat van aflevering i
Belgium

Licence number | Bewijs van bevoegdhelid nummer
BE.FCL.100270.H

Fullnnmeofholsorwnlledlqenmmdohoudar}
Bart De Saar |

IVa Date and place of birth / Geboortedatum en plaats |

09/09/1963 Aalst i

Address of holder | Adres van de houder
Veldekensstraat, 22

9070 Destelbergen

Belgié

VI Nationality of holder / Nationaliteit van de houder

Belgt .~

Vil Signatyre ofholdey/ Handtekening van de houder |

i
|
!
s |

Vil

Issulng-sempétent authority

X

Titles of licences, date of initial issue and country

ATPL(H) 07/07/2011 GB
X Validity / Geldigheid

The privileges nfmescemshsﬂbeaxembsdonwi
menolderhasava#dmadiaa!aedmreforme
required privilege.
A document containing a photo shall be carried for the
purposes of identification of the licence holder.

il XIl Radiotelephony privileges )
The holder of this licence has demonstrated
competence fo operate R/T equipment on board
alrcraft in ENGLISH

{[ X Remarks | Opmerkingen
This licence is automatically rendered valid as per the
ICAO sttachment fo this licence
Language

Proficiency
o ENGLISH - Level 6 - uniimited validity
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