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

(1) Pays dc délivrance de licence :

(13) N° rétérence:

FLANCE (2) Certificat médical sollicité: Classe 1 [0 Classe 2 I LAPL 1 PNC/CCA O
(3)Nom: o P (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
ou p renouvellement/prorogation

(5) Prénom(s) : A (6) Datc de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirde :

5 n . ' | B2 PRAESEY neeuli .

T10usS A N £ ">\, A{/Méli\},ﬂ 59/ h{‘-‘é?:,’,lm:: [ | (15) Profession (principale) : PNC
(8) Licu ct pays de naissance : (9) Nationalitc : . ; L ( /
| DAKAD _ SENHaGA 2ENEAALAL S (16) Employeur : Aia SecNe AL S#
( 10) Adressc pefmancnte : (11) Adresse postale ; (si différente) (17) Dernier examen médical : DO < Bo Ul (g

L PQ‘?’ ")éwﬁ (h‘\,(‘[‘(} E‘“c 75 TAN 2(\”“11
Pays : ,;(' N C (¥ A(, el T)%H" Q
Nede téléphonc : T 3-5730 Jo J| |Pays:
Courriel : l N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Mowussci, ﬂag., tE " Ol ¢y Non [1 Oui ﬁ‘ détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

— types 2 Nlpnc'ro de licenee Pays de délivrance
i SN PNLR © 15500 U 9099, CeNe GAL
PNC CY~2%- OIL 9, C/PRUS

PoT BT LUNETTES oBE GATe(2E

<

(21) Nombre total d’heures de

vol : - e dernier examen médical :
envi poil F000H NV(2oi 800 HEwes

(22) Nombre d*heures de vol depuis le

(20) l st ce qu’unc autorité adronautique a refusé de vous délivrer un certificat medical.

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
on [ Oui [

Détails

Date : Licu:

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisc(s) :
A3zo [ A2D [ p3Y

(25) Type de vol envisagé :

oui [

Déails :

(24) At.cldcms amcn Jou incidents de vol reportés dn.puls lc dernier examen médical ?

Date : Licu:

(26) Activité acricnne actuclle : Monopilote  []  Multipilote [

28) Prencz vous actuctlement dos médicaments ?Non  [J  Oui y
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

L] _consommation journaliere  unités

(27) Consommez vous de I'alcool ? Non‘F Oui
(29) Consommez vous du tabac ?
j 0  Nonactucllement

[0 Datede larét:

_lypeetquantité: i/ cifd Aou 2 [ 1Y [ SENgdiN €

coDEiNT , MACNESIK N
'DE‘H_\(Q 2 SETIAINES ?C»LW‘

DTS Do (cULS (oMBAIRcS

Non jamgis
Oui ﬁ
Antéeédents généraux et médicaux : avez vous des dntécédents connus d*unc des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »
Oui | Non Qui {Non Qui {Non I()uilN(m
(101) Maladic ou opération Al (112) Affection de la gorge. du (123) Paludisme, autre maladic \ e
oculaire m O nez, trouble du lmmng‘:‘ O & tropicale (| lm Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez . (‘:,lj.;ﬁl)“'(l":';\(::nm|smes crieniou 0 m (124) Test VIH positif O I"n" (170) Affection cardiaque (W} i'}i
Xors actlsilemont don luriotics p O :l ;4) Maux de téte fiéquents (125) Maladic sexucliement ke
s Tontilles Maux de téte fid s 25) Maladic s -
ct/ou des lentilles de contact o prayes (] m R TS m} I;[ (171) Hypertension artériclle | [ g
(103) Modifications dans la A 3 " g Thor
proscription de luncttes/lentilles | [] m (1 l'q),/)?clc.s dc_ ea. 0 ¢ :‘ 1 2{)) Trou.klilc du sommeil, apnée | (:"‘7)2&':'&1“1:;; élevé de (| m
depuis le dernicr cxamen vertige/évanouissement u sommei c 6
. 5 . ) 116) Perte de conscience quel | (127) Maladie musculaire ou e {
(104) Allergic ou rhume des foins ¢ (m)| ( : : O [ﬁ : [1 | (173) Epilepsic (] Ij
que soit lc motif squelettique :
(105) Asthme ou maladic | (117) Affection neurologique : : | |(174) Maladic mentalc/suicide] TT|[] |
i onaita (] A\{C, cpilepsic, convulsions, ] (‘%f*) Tf“““- autre maladic ou [} [¥4 (175) Diabéte A
paralysic, clc... blessure rald
(106) Maladic du cceur ou dos Ut H)'iTm“hl“ psychologiques w (129) Hospitalisation O [?} (176) Tuberculose (| ﬁ
vaisscaux O p / psychiatrique de toute nature | L1 (130) Recours & un médecin depuis |- [j 177) O ﬁ
Y I dernicr examen médical ﬁ Allergic/asthme/cczéma e
(107) Tension artériclic élevéc on |2 (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour ¢ 1 (178) Maladic héréditaire 1
O O P 0| [
bassc d'alcool ou de drogue m motif médical /.1 (179) Glaucome Ll
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines O m (120) Tentative de suicide ou 0ol (132) Refius de licence de vol pour | J“q femmes e
(109) Diabéte ou désordre automutilation motit médical . e
e S | ﬂ (150) Affection(s)
(110) Affection de I’estomac, du O (121) Mal des transports 0 w (133) Exempté ou réformé du O ia, a; o cns‘ﬁ:g:it:;‘ploblcmch (] {m
foic ou des intesting m nécessitant médication | service national pour motif médical
i o A1 (122) Anémic/Trait . . N ) :
(111) Surdité ou maladic des | ¢ i Sl T e T (134) Pension ou indemnisation ﬁr A e e
oreitics (m] F :i‘x‘:;pall‘l;:::zmnc/.mlu..s maladies |[J Dol blcisuro ou waladis | ; (151) Etes-vous enceinte? | |1
sang S — ——

déclntion o

Date : ()5/(2’ 2

G0 Remarques: [P LADIE DES YEUX CONNUE?
- DCBORD DisScHL SUR LT

KERATO CONE

TTACES LONSH LES

condd o aeliise de ome fommir un o nowve
e ises fin 0 s dece mppml \.l e ses e

(31) Dclaratton * J& soussigie(e), declare avorr sépondu de Tagon simesre v questions qu ol Gle pusees Tors div présent esamen ol i pas avoir conmissance de trubles de mwn stat da.s.mh. auires que cens oue il sigualds, Je eomprends guen cas d it
crrens,  Pantorité dde liconee pewt me seliver tout 1t 1]

CONSENTEMENT A LA PUBLICATION ININFORMATIONS MEDICALES

nmrmmmls du sl pmlmu\ls ahans fe hut dobtenic une Satuation aero medicate o

¢ de foutle uutie action applicable en vertu du
s médeein évaluatenr de Fautorité ulmln.lum. de mon AMI

" )
st [ propriéte de  Pawtonté qui délivie la ficence, & comhiion  que  muoe NS o o nm!mn |\mm o nmr wees uml«nnclm.m a
N()I‘Ill(.\l'l()Nl)F DIVULGATION 1DE DONNEES PERSONNELLES e declre par ks pré

divent élre titisés pour compléter une dvalmton médicale et deviendiont et
on nationele  Le scorel  médical s specte & font  montent

51g|mlu}<£lu de:nandeur :
{

Kées électronkuement el mis & fa

wté itk alide
disposition de mon AME afin de foumir fes données historiques sequises dans le M| YA 035 (I\l m (i) £ () |In\| s assessenrs mulxum\ des nulunlés unuw.lum.'i es Ftuds membies wlin de fuiliter Pappheation de FARA MED.1SO (©) ¢h
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RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

REPUBLIQUE FRANCAISE POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
. = DURS ; V1002 & NARy |Date de naissance wmiviaaaay 3 Jo2 | 1957
NOM : “FUR S Prénoms : Y10LI$% & NAP’f Lieu de naissance : »Aic ¥ 9\
(201) Catégorie d’examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (208) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation ' rl < Systoliqu Diastoligue | Pulsations | Rythme
[Renouvellement ‘& : ,}) S ?@kg M@w ﬁ/é{//’/ < [ S? Zy opm) [ régulier
Recours spécial S Ve dO - L 4 Oirrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormai
208) Téte, face, cou, cuir chevelu ﬁ ] (218) Abdomen, hernie, foie, rate [m
(209) 3avité_bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus 220) systeme génito-urinaire %
211) Oreilles, tympans, compliance tympanigue 221) Systeme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels E] O (222) Membres supérieurs et inférieurs, d 0
LR : ?nigl;lations .
eux — pupilles 223) Colonne vertébrale et appareil
[N . I % O musculosquelettique b Ij O
eux — mobilité oculaire, nystagmus (m] (224) Examen neurologique- réflexes efc Ll
| (215) Poumons; thorax, seins ] 1 225) Psychiatrie ; “g
(216) Cosur m (226) Peau, marque diidentification, syst. m
’ O lymphatique
(217) Systéme vasculaire [ (227) Etat général
Notes : Décpivez cha

TNiE.

N St
\\}Uaﬁ'z jo'\m%@. @Q““@F"‘*"O

anomalie constaté Regpigqf le numéro de Titem avant chaque commentaire

D
/ -

Wan  Aaui pew
. RS G

/ [

$G=s

Aguité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Anormale ] ¥
229) (de loin & (5m/6m en dixieme Lunettes/Contact | Glucose 72 | Protéines < Sang Autres
CEil droit sans correction Corrigée a [ OF R . A
CEil gauche sans correction ; Corrigée a Y apports annexés é(?k;ln' Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a | 0¥ SRETECE rease T =7 0
(230) Vision Intermédiaire sans correction  avec correction (239) Audiogramme 0O s _14-4G
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtaimologique [
CEil droit ] 241) Examen ORL Ll (]
CEil gauche 242) Lipides sanguins ] ] [m]
Vision binoculaire . (243) Fonction respiratoire []
& ; : 320) Tonométrie G : 2 mmHg| |
(231) de prés sans correction avec correction > 2 : =
N5 Iu & 30 - 50cm [ Oul | Non | _Oui [ Non (244) Divers(Sujet?): '
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
_(Eil gauche __ générale dans I'AelIC et sa proposition daptitude
Vision binoculaire e o Pa e —
Avis : Nom [MT Fatricl ORRE
232) Lunettes (233) Lentilles de contact —) — 2:” R;:m [ ona: ,'(“'A
Oui ﬁ Non'[J Oui ] Non [] “Lm 2 (p Signaturés N L de
Type : Type : : “Q DGACA: b 4
Refraction Sph ylindre Axe Ajouter : e
(E!I droit
Ell gauche (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé oY
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale Ol (S aos o o ———

Tables pseudo-isochromatiques
Nombre de tables présentées

@

Type ISHIHARA [ APTE pour la classe:

Nombre d’erreurs

0

L1 INAPTE pour la classe :

[ certificat médical délivra par le soussigné (cupie jointe) pour la classe:

(234) Audition (ne pas rempiir ici lors des examens approfondis) ‘Remis pour une évaluatipn complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
Si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire : Vi &(ﬁn\,@j
Tests de Voix de conversation percue Oui E Qui G ? a C@AM/ ‘9 (4
& 2m le dos tourné vers I'examinateur Ngm Non le motif : \R’ - L& ’5€ :
Audiométrie éventuelle o e
gfeille droite S 1000 =0e0 gLou 4000 6000 Si une décision a é1é prise antérieurement par 'autorité en inserire ici les références et e libellé
Oreill h complet et les reporter sur le certificat d'aptitude rernis au candidat.
reille gauche DEGISION N® 1viveceirenireerceeecseeensene du
(238) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (//min) (g/dl)
Normal CJAnormal C1| Normal [J Anormal [ [NormalfZl Anormal[] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
/ !( - LA? du certificat | O O (]
248) Commentaires, limitations : A AN = ;«\ o . 9. C, .
(248) Commentaires, fim (229 Kewbwn emz'&u&/a ek mH\a@wg‘ %.u/w(/u: ﬂ,\qvw‘
ﬂ(/ttfp"‘i” 0(}:§ @GDOV:(ID' 7 . =D l,/) A pprrixe
" - 27
¢/

,AW’Z T —o. @‘3,%"@

(250) date :
etlieu:

Je soussigne certifie

odoq -

2

—

que j’ai personnellement examing (ou que mon groupe de médecins-conseils ag
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes ¢

Nom et adresse du médecin-chef

de l'AeM

ux:
‘elephone:

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

ennent nos constatations d’'une maniére compléte.

rees a examing) le demandeur mentionné ci-dessus

Dr Patrick CORREA
{Médecine Aéeromautique
SN-MEDP-004
DGACN'3857 - FAA-00773

C ou du médecin agréé:
@t signature:
Numeéro d’AME:

E-mail: z

Cachet du médecin-chef cle
i 'AeMC ou du médecin agréé

a6

Réf Rapport examen médical 03.09,2019
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RAPPORT MEDICAL DE MEMBRE D’EQUIPAGE DE CABINE pour le Candidat /
titulaire d'une ATTESTATION de MEMBRE d’EQUIPAGE de CABINE (CCA)
CABIN CREW MEDICAL REPORT for Applicant/ holder of a CABIN CREW

(1) Etat dans lequel I'examen médical du candidat/titulaire du CCA a été réalisé

SENEGAL F
(I1I) Numéro de Féfér‘@ﬂc’d de I'attestation de MEMBRE d’EQUIPAGE de CABINE

| B e K

" ISN PNCA 01550911 2022

(IV) Nom et prénom du candidat/titulaire du CCA

TOURE MOUSSA NABY

(XIV) Date de naissanze duv can didat/titulaire du CCA (jj/mm/aaaa) :

15/03/1991

(VI) : Nationalité du candidat/titulaire du CCA: E

| SENEGALAISE

(VII) : Signature du candidat/titulaire du CCA:

P

™

& ‘ =
i\j"—'é‘-‘-*g”{ =

(11} Résultat de I'évaluation aéro-médicale:

APTE / INAPTE / ‘

(XII) Restriction(s) si applicable

Code(s)/ Description(s)/
= Vol £
- TML - TAN,

Date de fin de validité du zrécédent rapport médical (CCA) (jj /mm/aaaa):

31/05/24

Date de I'examen aéro-médical (jj/mm/aaaa): 03/12/2024

Et nom du médecin (AeMC ou AME): CORREA PATRICK

-

(IX) Date de fin de validité de ce rapport médical {ji/mm/aaaa): 03/12/2025
)

(X) Date de délivrance (jj/mm/aaaa) nom et 07/04/2025 ‘=

signature de I’AeMC ou AME ou de I'autorité: ( &

(XI) Sceau ou cachet de 'AeMC ou de 'AME ou de l'autorité:

Annex I to ED Decision 2019/002/R



