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Libereé

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence :

T25Nle=]

(13) N° référence:

2) Certificat médical sollicité:

=
Classe 1 IZl/Classe 20

LAPL O PNC/CCA O

8) Licu ct pays de aiy_ancg_;
VA % é s ﬂ

Los oMM

(16) Employeur :

(3) Nom : P — (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
‘_4 @: [Zlrenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexc : 4) Type de licence désirée : : 2N
(JJ/MM IAAAA) Masculin g 5 f -
HO ’Z. R/ o) / q’}g Faminin [ | (15) Profession (principale) : ’-P( (O fe,d( (//)(}YLL
(9) Nationalité :

LoYh- 551 Lic

(1 0) Adrcssc permanente :
pnco

Pays :
N° de téléphone :

AU

- vila S

HBIzhL
Courriel : 19 =y (L@(, R -
=7 S

(11) Adresse postale : (si différentc)

Pays :
Ne de téléphone :

Datc
Licu

(17) Dernicr cxamg; mcdlcal
2 6( 063

4

22

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [0 Oui O détails :

vol :

types Numéro de licence Pays de délivrance
TP L s L. OR NS f%ﬁ
ATPL 20 Jo UAEE
Q«Lk " 004 A-ZI0R D7 N A

lloo o

(21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le
Yoo

dernier examen médical :

prononcé une décisi

Non
Détails :

de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Oui [ Date:

Licu:

(20) Est ce qu’unc ;;t?ﬁtc acronautique a refusé de vous délivrer un certificat mcdlcal

(23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :

Cennet ahky__

2381- V4

(25) Type de vol envisagé : C{)/V*‘"ﬁzéﬂ / V/ P

Non

Détails :

Liecu:

(24) Accidents ac’r%l}zﬂu incidents de vol reportés depuis Ie dernier cxamen médical ?
Oui [ Date:

(26) Activité aéricnne actuclle : Monopilote

O Multipilote m/

(27) Consommez vous de I’alcool ? Non [ Oui

[0 consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous dr tabac ?
Non jamais

oui [

type et quantité :

Non actuellement

[0 Datede Iarrét :

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

¥ Oui

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque question répondez en cochant OUT ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui 1N0n Oui |Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération 0O I]/ﬂ 12) Affection de la gorge, du O (123) Paludisme, autre maladic O Antécédents familiaux
oculaire nez, trouble du langage troplcalc
“
0 atic AN, /’ h 2
(102) Avez-vous porté ou portez g)}sz]l'tr;)ur:ndtlsmcs Sranien ol O @] (124) Test VIH positif O m’ (170) Affection cardiaque O m/
Yousactuellementdes linetics Iﬁ/ O (114) Maux de téte fréquents r(125) Maladic scxuellement 7
ct/ou des lentilles de contact bulgraves mll|z] N O| 31171) Hypertension artériclle | (I K
(103) Modifications dans la 2 : LA ’ : b s L~
prescription de luncttes/lentilles | ] E{ E] thSI) A/(':c'cs dc_ O Iﬁf (126) Trou_blc du sommeil, apnée O Er (172) T'aux élevé de m]l=d
: : ge/évanouissement du sommeil cholestérol
depuis le dernicr examen % =
: : I{116) Perte de conscicnce quel N(127) Maladic musculaire ou 4 e
(104) Allergie ou rhume des foins | [] | OH] Pt etas O || <qiclottone (| M (173) Epilepsie 2 O D’/
(105) Asthme ou maladic W117) Affccthn ncurologlquc : v i (}74) Maladie mentale/suicide| [] q y
- O| =] ave cpilepsic, convulsions, |[] (128) Toute autre maladic ou O o
pulmonaire paral;lsic o & % blessure (175) Diabéte O p/
118) Ti hologi italisati 5 i
(106)NIaladic holceirion dos o Errf 1 )hArou.blcs gsyc ologiques ol | (129) Hospitalisation | | (176) Tuberculose O|
vaisscaux pyychiatiqueiceitouteinatuce (130) Recours a un médecin depuis O m/’( 177) O <
l¢,dernicr cxamen médical Allergic/asthme/cczéma p/
(107) Tension artériclle élevée ou O Er’('l 19) Traitement pour abus O Itr/ (131) Assurance vie refusée pour O D/(l' 78) Maladic héréditaire [H] _@'
basse _dalcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome [m] g,/
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines O (120) Tentative de suicide ou O m,4’l 32) Refus de licence de vol pour I m femmes
(109) Diabéte ou désordre ‘automutilation motif médical ‘
hongonal 0| i (150) Affection(s)
+ - al . 3 1 . 1 l \
(110) Affection de I’estomac, du 121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du ceomElaue protities mjjm
: O O | | (@ de menstruation
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
" ; 22) Anémie/Trait L : . g 4
(111) Surdité ou maladic des ¢ (1 a & ;i (134) Pcnsion ou indemnisation oL 1S A
e i | Iﬁ’ g;;:‘gzrinr?cc;/talrc/autrcs maladics |[] |[] bl e | EZ11151) Etes-vous enceinte ? (m]im]

(30) Remarques :

D osog < § ANS

t la pr ¢ de Tlautorité qui dé

disposition de mon AME

licen

afin de fournir les données histori

Date: /. (ﬁ/&'bg /Zo 2(

Slgnaturc du

(31) Declaration : Je soussigné(e). déclare avoir répondu de fagon sincere aux, qucstmns qm m’ont été posces lors du pn,scnl examen el ne pas avoir connai;
déclaration ou _erreur. I mk»rm. du hceuce puﬂ me mun.r lmll i
) ]

cas de se isamn de ce rapport et de ses annexes,
jonnels du sam«, pmmu\ls dans le but d” oblcmr une ualualmn acro medicale ou dans le cadre d’un recours. En reconnaissant que ces documents ou données stockées clm.tmmquumum doivent étre uti

Je déclare par la présente que j'ai é1é informé et que je wmplends que les dony

ans le res

mandecur :

—

édi -1, sans pruudm. d;,
du secret médical. au méde

Signature du méd

tnck /,5

|
pour compléter une évaluation médicale et deviendront et
condition que moi-méme ou mon médecin puisse v avoir accés conformément a la législation nationale. Le secret médical sera respecté 4 tout moment.
es contenues dans mon certificat médical selon 'ARA.MED.130 peuvent étre stockées électroniquement et mis a la
requises dans le MED.A 035 (b) (2) (i) / (iii) ainsi qu'aux assesseurs médicaux des autorités compétentes des Ltats membres afin de faciliter I’ application de PARA MED.150 (c) (4).
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REPUBLIQUE FRANCAISE

(Annexe au formulaire

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES

pour demande de certificat médical)

- SECRET MEDICAL

Date de naissance (JJ/MM/AAAA):

130l 7€

NOM : }i/b/ = rénoms : i ' . o
. Prénoms /‘Z WYZ Lieu de naissance : Mlﬁﬂ'ﬂ) EGAL

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

Initial couleur couleur mmHg

Prorogation i Systolique Diastoligue | Pulsations Rythme
1 Renouvellement /{ gécm kg - S 1 (bp: régulier
[ Recours spécial - (% \/( d Cirrégulier
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

519) Anus, rectum (si nécessaire)

Nez, sinus

220) systéme génito-urinaire

0
1
2

Oreilles, tympans, compliance tympanique

221) Systéme endocrinien, thyroide

Yeux- orbites et annexes, champs visuels

(222) Membres supérieurs et inférieurs,
articulations

(218) Yeux — pupilles

(223) Colonne vertebrale et appareil
musculosquelettique

Oopoo|o

214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus (224) Examen neurologique- réflexes etc

(215) Poumons, thorax, seins 225) Psychiatrie

(216) Cosur (226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique

(217) Systeme vasculaire (227) Etat général

oopao| o

-EEFE-E-E]

(228) Notes : Décrivez

VS .

chaque anomalie constatée. Reportez, € numé

RILT. Royol &o

0 de ltem avant chaque commentaire

. ('PVKL(DL:I u/wu.> L\

G auy. Nows

|

b

(020

-
.

1 | e

WS
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normglgﬂ Anormale [
(229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact |7(5Iucose o] Protéines ¢ | Sang o - | Autres |
CEil droit sans correction Corrigée a \3 R Tt T S = = 5
(Eil gauche sans correction Corrigge a | (U apporisiannex ; ‘I’I" ae nomaCA | anarme
Vision binoculaire, sans correction Corrigée d | [(O E38)ECG T a2 ' O
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme
N14 lu & 100cm Qui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologigue
CEil droit (241) Examen ORL
CEil gauche (242) Lipides sanguins
Vision binoculaire (243) Fonction respiratoire (]
N 7 . 320) Tonométrie G : D: mmH;
(231) de prés sans correction avec correction { L e
N5 lu & 30 - 50cm Oui | Non |_Oui_| Non (244) Divers(Suiet?):
l CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
%Islig:%‘i:r'\lgculaire générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude ‘
L N Avis : No ick CORRES
532) Lunettes [233) Lentilles de contact p Dr ?"“c‘:‘: e Abropayt?
2 Oui Non L1 . Oui [ Non L] \, Signatll <.‘; S-MI %
ype : ype : (‘ %
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter DGAL
CEil droit
[j_iCEﬂ L (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [] Anormale [ 3
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA [EFARTE potrisiclesse:
pse omalique b ype 2 [ certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs ] INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens a profondis) [ Remis pour une évaluation compiémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreillé droite_| Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui 5 e
a 2m le dos tourné vers 'examinateur Non Non le motif :
Audiomeétrie éventuelle - -
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 FHenvolconceftaton s I S LS
Oreille droite Si une aéte prise = 2 ?ar aul OI'.I e en msclnre ici les références et le lil e
Oreille gauche complet et les reporter sur le certificat d'aptitude rdemls au candidat.
[ Oreille gauc DECISION N® veverererirnisiernerssneesinians [1] coprropmompomnao s
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) AA 23(a/d))
Normal [ Anormal[J| Normal [] Anormal [] Normal &} Anorimal ] Champ d’application

Cleoo2L(
3 7

CLASSE 1
u]

du certificat

CLASSE 2
O

PNC/CCA
O

(248) Commentaires, limitations :

L.

ﬂr(}, pfwx,/ﬁ . ON-0l-2024

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

(250) date :
etlieu:

Yo -o3-15

Fax:

“Telephonc:

L-mail:

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon group
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constat
Nom et adresse du médecin-chef
de 'AeMC ou du médecin agréé:

& de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
ations d’'une maniére compléte.

Dr : het du médecin-chef d
Meaatrick CORRE el o messonsuss
Cine /:\Eeronauﬁqu signature:
- D= 4 .
DGAC N°3357 FAg-g._‘;? O'AME:

rs

Réf Rapport examen médical 03.09.2019



90Ul 71D4-Med e 0} Bujureled
22ua2i] B] & aipuiol v

S1edNIIISD [edipawl dV ] Y3 Joj 3daoxg
spiepuels OVl ym saljdwod
a3N-1ed Yum asuepiodde Ui panss|
9)edNILIBD [edipaw
uoiun ueadoing

TdVI/ /I SSVID
TdVI/ ¢/ TASSVTIO

2]e2UI1ID [P

1VIIAlaN 1VIIdiLy3D

FONV{ - NOLLYHLSININGY NOLYIAY TIAID
ITUAID NOILVIAV T 30
ITVHINID NOILOIIQ

ISIVONVYL IndIand3d

*s10}
algiws.id e] Jnod SINs1031100 S3LI9A 8P UI0Saq U0 S|IS (2
{ 9jeaipaw
anbiud aun no endoy un suep siwpe 919 WO S|iS (9
! 9ssassoib ap seo us (g
: abedinbg,p aiquaw awwod Jajjienes sp syoededul
aunjuenbiidu syuenodw aipefew aun,p Jusiynos siis (v
: abedinba,p
2igwsaW SWwWod IgjreAe); ap gyoedesu; aun
uenbydw ayueuodwi ainssajq aino} ap Jua.ynos sjis (g
* Jusweoipaw un,p a191nbas asud | gurejus uo siis (2
© BAIseAUl 2inpaooid
aun no spedafiniyo uoneiado aun igns uo S|S (T
: [e2IP3WOISE SIAR UN ‘Npul pielal
sues ‘Jiua}qo,p JuaLde} 32U321| Sp Salrejnyl S3| ‘ano ug (q
*S|OA S3p 9)NOYS B| INS Janjjulp Sjqndadsns
aJine no [ea1BINYD ‘[edIpaw JusLialel N0} Juaalodal (S
‘ uonsanb ua
0ua]| B 8p safig|iAud Sap 91LNJS 8)N0) US 810I9X3,|
ins Janpup ssjqudaosns juos inb sjuosaid uou no
sjuosaid swswedlpaw sap jussyn no jusuusid (Z
* 91UN23s ano) ua sabiapaud sa3 Jaaiexa,p sajqedesul
alpuai ss] ap sjgndaosns afesipaw apnuide ing|
ap uonnuiwip anbuosjanb aun,p asuessreuuos juo (T
: S|i,;s saij uos A inb syeoyad
no suopeoyiienb ssp 18 30uad) Jna| ap sabgpaud s3)
JUSLLIOW UNdNE B Jua2I9X9,u S3U301 ap salen so (e

sreaipaw apmude,| ap uonnuiwIg 020°Y" AN

'sasua| bunaa100 annbal jsiy (1
! a1uljo feaypalu 1o feydsoy o papiupe uaaq aney (9
fueubaid are (g
! mauo by
ay} Jo sequiswi & se uopjouny o) Ayoedeou; BuiAjoAur
ssaujjl jueoyubls Aue woy Buusyns uaaq oney (i
£ maio by ay) Jo Jaquiaw e se uoduny o} Aedeaul
Bunjonul Ainfuy feuosiad jueayiubls Aue paiayns aney (&
‘uoneaipaw Aue Jo asn Jejnbai ay} paduswwod aaey (7
! aunpasosd
aAiseAu] Jo uofesado [eaibins e suobiapun aey (T
: Aay) uaym aoiApe [2IIPALLI-0I3E ¥38S
“Aejap anpun noyum ‘jreys siapjoy a3uady ‘uopippe uj (g
“Aiayes by yym aispiu) o3 A3y
SI Jey} Juawesas 18410 4o [ealbins ‘feapaw Aue anedal (g
! 80Uy ajqeandde ay jo sabajinud ayj Jo asiaiaxa
ajes ayl yum asspa)ul 0} A3 SI Yaiym uoneolpaw
paquosaid-uou 4o paquasaid Aue asn o axe) (z
! sabsyinud asoyy
8s/a19X3 Ajafes 0} ajqeun way 1apual YBIU YIIYM
Ssauy [eslpatu 13y} U aseaidap Aue jo areme are (T
: fayy uaym
aum Aue ye sejeayues 1o sBulel pajeral pue 32Uy
Jiay jo sabajinud ay; asio1axa jou fjeys sispjoy aauaarT (&

ssauyy [esipaw uj aseaisaq 020"y d3In

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

FRA NLE

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

Il Numéro de certificat / Certificate number

FRA-FIL-An oS d 513

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

Mor Ude

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

19 - ¢ 1- 1936

VI Nationalité / Nationality

m.wb.w Mbw:ﬁ,& s

VIl Signattire du tjiulaize / Signature of holder

IX Date d’expiration du certificat médical pour
(JJ/MM/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

aM@ -89 lm\ﬁnM 5

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

@ﬁ = af ;r,.m\?m..m

Classe 2/ Class 2

6 -0) 2}

LAPL / LAPL

e

SR~ C ) ...o&u..&w +

X Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

VNL

Date de I'examen médical /
Date of medical examinatior

s - 0} -8 7

X Date de délivrance / Date of issue

$0-0)-So S8

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

Xl Cachet / Stamp

S SISy

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

<0~ 61 Ja 3L

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

- 15-33),



