POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

= Fraivaniv

E _. l FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
gac

u:r:,mqn_: Fuxulss

(1) Pays dc délivrance de licence : (13) N° référence:
FRANCE ) Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom ; . (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
N b i A?’ 6 B renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe: (14) Type de Ticence désirée
(JIMM/AAAA) Masculin [ . L. — ryd -
MAVIABO u _/]210,“ 1992 Féminin [ | (15) Profession (principale) : ?] LOTE Y RAMS BRI
(8) Licu ct pays de naissancc : (9) Nationalité : _ o i _ — 7., A,
NAKAR - SENEGAL SENCGALAISE [Py ARMEE DE L AR SENEGAL
(10) Adrcsse permancnte : (11) Adressc postale : (si différente) (17) Dernicr examen médical :
20 S = T = Date : (04 ]
- %ﬁi‘t@ ;Zi%:[(%iﬁb biew 4‘3 u(’{f’f}li glé
N° de tuluphonu (%6 IR RL24 gy 3 Pays :
Courriel Ne de téléphonc : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
NBILAYVEA) ?_\@ GMAIL. (8 Non B8 Oui [ détails :

(18) Licencc(s) de vol possédéc(s)

types Numéro de licence Pays de délivrance
GPL , IR ME S’V CPLA D023 Se MEC'*A } (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heurces de vol depuis le
vol : %O O demier examen médical : ‘3
0
(20) Est cc qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéroncef actucllement utilisé(s) :

prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?

Non B Oui [J Date: Lieu: DA G2 B TA 3(,..

Déiails :
(25) Type dc vol envisagé : -~
TRANS PORI
(24) Accident;I aéngs gu'inEiIdeSts dc vol reportés depu;ds.]e demier examen médical ? (26) Activité¢ aérienne actuelle : Monopilote [ Multipilote _Bd
on ate : icu: - -
Détails - o ¢ (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non K] Oui [J

Nature et dosc du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

(27) Consommez vous de 'alcoo] ? Non ] Oui [ consommation journaligre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Nonjamais J&  Nonactucllement []  Datcdc arrét:

Oui [0 tvpe et quantité :

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) remargues »

Oui | Non Oui |."-‘un Oui | Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autrc maladic - e
oculaire Ok nez, trouble du langage O tropicale O m Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez EL;”;I:iaounmatlsmes cranien ou ] |R (124) Test VIH positif | &3 | (170) Affection cardiaque Ox
vous actuellement des luncttes | b = ) "
X (114) Maux dc téte fréquents (125) Maladic sexucllement . o
ct/ou des lentilles de contact Py O |B| tranemissible O ﬁ (171) Hypertension artériclle | [J [&]
(103) Modifications dans la N . . s
.. . (115) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
S;sucirsll:]’:(&];:]?;u:;;t:;/rl]em'lles K vertige/évanouisscment 0 du sommeil ON® cholestérol LR
. . (116) Perte de conscicnce quel (127) Maladic musculairc ou .

(104) Allergie ou rhume des foins E que soit le motif O (kg squelettique | B | (173) Epilepsic O m

. (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicidel | 2]
(105) Asthme ou maladic m]l=] 4 > 138) Toute autre:matadi

. AVC, cpilepsic, convulsions, | [] [ |{128) Toute autre maladic ou &0 .
pulmonairc paralysic, oc. blesstire #L‘?ﬁ mL? Rloye /un (175) Diabétc OR
(106) Maladie du coeur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation |:| E (176) Tuberculosc O
valsscaux mdy psychiatrique de toute nature O (130) Recours a un médecin depuis O|= 177 O
le dernier cxamen médical Allergic/asthme/cczéma m
(107) Tension artérielle ¢levée ou Olg (119) Traitement pour abus Ol (131) Assurance vie refusée pour OR (178) Maladic héréditaire O |
bassc d’alcool ou de droguc motif médical (179) Glaucome OE
(108) Calcul rénal ou sang dans = A remplir uniquement pour les
Ics urines O| X (120) Tentative de suicide ou (132) Refus de licence de vol pour femmes
na mi] P m])):|
(109) Diabcte ou désordre automutilation motif médical .
hormonal O]t (150,) Affe.ctlon(s) N
(110) Affection de I’estomac, du o) (121) Mal dcs transports X (133) Exempté ou réformé du 0 E gzﬂ;gglsﬁggg;]prob]cmes mjjm
foic ou dcs intcstins nécessitant médication service national pour motif médical
L . (122) Anémic/Trait . . o
glrlil]?eiurdltc ot maladic des [ | B4.| drépanocytaire/autres maladies | |KK (Lii)bI:::ss];?:;)lil%nﬁggr;glsatlon O| B [ (151) Etes-vous enceinte ? o0
sanguincs P
(30) Remarques :

;IETI; il ull..|:| 3 ---u-l__1 declaze vt rependhi de Tagon wnesre are quaalian s 21 présent evan Il\v Ine Dits Avarl con
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sl gl dhe ses anmigxe:
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= W ligliton matimsle b

tefi e marite poriang

5 e
HE rIIIK ATION DE BIVILGATION DE 1
dleegeditiony de: mon: AME afin de Tourmr

Datc : M /D ‘r } 9502 3 | o Signaturc du demandeur :,_

4
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NDIAYE
MAMADOU

Né(e) le : 12/01/1992 \PPORT D’EXAMEN MEDICAL
DAKAR au formulaire pour demande de certificat médical)
ruun nown v w—. . — . AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

A Date de naissance (JJ/MM/AAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (208) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
E}lilia! % couleur couleur mmHg
Prorogation - ; Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[] Renouvellement /( g 3 j 2.:;m %"?‘ kg }J N NQ._IVJ (bpm) 2gulier
B ) S —| AW O e
[ Recours spécial 272 164 //\'.Q % |Oirrégulier
Fi =
Examen clinique : Cochez chaque item/l l normal | anormal = normal anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate i []
(209) Cavité bucale, gorge, dents [ ] (219) Anus, reclum (si nécessaire) r []
(210) Nez, sinus ] (220) systéme genito-urinaire []
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide L]
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels t‘ O (222) Membres superieurs et inférieurs, -’ O
articulations q
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
o O musculosquelettique 'j 0
(214) Yeux — mobilite oculaire, nystagmus O (224) Examen neurologigue- reflexes etc ]
{215) Poumons, thorax. seins [ {225) Psychiatrie i ]
(216) Coeur / (226) Peau, marque d'identification, syst.
'7—1 0 lymphatique lj a
(217) Systéme vasculaire Ll (227) Etat général o B_m =]
(228) Notes : Décrivez chague anomalie constatée. Reportez/le numéro de ltem avant chaque commentaire CEMF LAGNAL
_ , . ~ e . - . |
A gy et gt SO Cane ehe N 3G L e oy
YO 38i 00R.) Darwa cohol 1 &/oe)
M NN - A oz \ ? g . , -
: ?‘9‘4 &= a4 Sk o\noMedlcatlon: YRy
. w0 -
= [X:z_r\.m g Aetiee o u 8 o~ ( Vo 1“{\ - 1 _ Sport: 4 «a &(,J«S/
< L \I.f J =<'L.‘P\~"'[ﬁ-- g ":{U-V——\ s NLg ey X """{" ANV " ™M e 0 { QCMA’“
1] i "
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) ? [25’5) Analyse d'urine \ NormalefT Anormale O
(229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose = | Protéines <« | Sang | Autres
(Eil droit sans correction [[a] Corrigée a R t . i = | |
(Eil gauche sans correction | [O | Corrigée a apports annexes ot ate normal | anoma
Vision b.m.oculalre. sa'ns- l:.orrecnon [I=] Com.gee a . 238 ECG ] { 100 73 '.E_I D
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme v |
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologigue & B
il droit X1 [] _| (241) Examen ORL L YA I 5.7
_(Eil gauche X] (242) Lipides sanguins [] du| O
Vision binoculaire 1A | | =] | | {243) Fonction respiratoire ] ] ]
5 . : 320) Tonométrie G : D:  mmHg| [ 1
(231) de prés sans correction avec correction (_ - = =1
NS 10 2 30 - 50cm Oui_ [ Non ] _Oui_| Non (244) Divers(Sujet?): =
CEil droit_ L] L L (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
: LElLgauche __ L générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude /
[ Vision binoculaire Al T = — =
Avis : R Nom : >
(232) Lunettes (233] Lentilles de contact - g = ~
Oui L] Non JA[ Oui [ Non A P\P i t; Sign’atﬁé J.P Po
Type Type : ln fiaaecine fuxgnal
Reéfraction Sph Cyiindre Axe Ajouter o L’/T':‘ T518
(Eil droit, Gt 05
LEl gauche - (247 bis) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Percepltqn des cou_[eurs Normale [J Anormale PTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA y Al . . o X
. i e certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs I INAPTE pour la classe :
{234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) O Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalise) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
| Tests de Voix de conversation percue Oui 4 Oui .
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif ;
Audiométrie eventuelle - -
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 >Renvoi/concertation L L
Oreiiie droite Si unt-lz decnlsmn a été prise Iantene;re[rr:jent[p[a;l ‘autorité en ms;:rére ici les références el le libellé
: complet et les reporter sur le certifical d'aplitude remis au candidal.
Oreille gauche - : Décision N° .iiiiriciieiininieiiens dUssismarmmaiisming
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (Ifmin) | _Ak j (g/dl)
Normal [J Anormal | Normal [ Anormal [ Norr: lZfAnorrnaJI:I Champ d’application CLj%gM CLIE§E 2 L%F}L PNc|IjCCA
4 du certificat

(248) Commentaires, limitations :

e} /\CL'\ o i QDQJ(,_’

(249) Déclaration du médecin-chef de I'’AeMC ou du médecin agréé i
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de medecins-conseils agréés a examine) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

(250) date - Nom et adresse du médecin-chef ¢ Gorin. H
et lew: 7, de 'AeMC ou du médecin agréé: /7 " /\C)\ ,\/\_" I('::::A% g: Zf?:;;;g:e;&; D r P J OU R DAN
/lA ) O L( . rw% Fax: 6 et signature: Medecln Chef

Numéro d'AME: Fra _ Aenﬂc _ QS
AT RETTOTTEYAER e B O

Telephone: E-mail: \
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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

FRANCE

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

Il Numeéro de certificat / Certificate number

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

NDIAYE
MAMADOU

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

12/01/1992 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality

SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

1

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMMIAAAA) | 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

1410472024

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

14104 /2024

Classe 2/ Class 2
11/04 /2028

LAPL/ LAPL
11/04/2028

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

11/04/2023

X Date de délivrance / Date of issue
1170472023

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

TV e Ay

Dr. Pierre JOURDAN  —
XI Cachet/ Stamp

Dr P JOURDAN
Médecin chef
Fra - AeMC - 05

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/04/2023

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

14/04/2022




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

(1) Pays dc délivrance de licence : (13) N° référence:
FRANCE @) Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : o (4) Nom de naissance (12) Genre so licité O initial
N D 1A 7’ (oA K] renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Datce de naissance (7) Sexc : = (14) Type de icence désirde @
(UMM IAAAA) Masculin . = __ _ —_ -~
MAMABO u /LCZ IG” 1992 Féminin ] | (15) Professicn (principale) : ?) LO 1 RA US 2 0]%
(8) Licu ct pays de naissancc : (9) Nationalité : _ . _ — . e =
NAKAR - SENEGAL SENEGALAISE |(0Emover: ARMEE DE LAiR SENEGAL
(10) Adrcsse permancnte : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demicr examen médical :
L) ™ - o _
20 J:g;?.acr; ME DI TERANES Daic AG1041 2022
N0 :
Pays : [)LFcpi PERPI G NAV Toulouss
Ne dc_téIprhonc O{, >3 3(;3‘] g) Piys: . _ _ : _
Courniel : A ) N° dc téléphonc : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
MI_A"/EA' &Q GnA'L(D“' Non B Oui OO détails -
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
lypes Numéra de licence Pays de délivrance
CPL] IR ME SN _CPLA U023 SENECLA L (21) Nombre wotal d’heures dc | (22) Nombre d’heurcs de vol depuis e
vol : %O O dernier examen médical : % ')
(20) Est cc qu’une autorité¢ acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/T=pe(s) d’acronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non B4 Oui [0 Date: Lieu: DA 42 - TA 3 (r
Détails : 7
(25) Type dc =ol envisagé : ~
TRANS PORI
(24) Accidents acriens ou incidents de vol reportés depuis le dernier cxamen médical ? (26) Activité zéricnne actuelle : Monopilote  [J  Multipilote B
Non Oui [J Date: Licu: — -
Déails (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non K] Oui [1]
: Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommcz vous de I’alcool ? Non ]l Oui [] consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais g Non actuellement [0 Datcdec I’arrét :
Oui_ [ type 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 |milque) Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

QOui [ Non Oui \un Oui |Non Oui { Non
(101) Maladic ou opdration (112) Affection de la gorge, du |E (123) Paludisme, autre maladic L . o
oculaire Ux nez, trouble du langage O tropicale m m Antecedents familiaux
(102) Avcz-vous porté ou portez g:)g[)n;l;:'iaounmansmes cranien ou O |R (124) Test VIH positiZ O| & | (170) Affection cardiaque OR
vous actucllement des lunettes | B4 (114) Maux do t6te fréquents (125) Maladi loment
ct/ou des lcntilles de contact on gravezux ¢ requen O |g transmissi?)];e sexuclizme a ﬁ (171) Hypertension artérielle | [ |&]
(103) Modifications dans la R . . I
oo . (115) Accés de (126) Trouble du someil, apnée (172) Taux ¢levé de
prescription d(.: lunettes/lentilles | [1 K vertige/évanouisscment O m du sommeil o El cholestérol =
depuis Ic dernicr cxamen
. . (116) Perte dc conscicnce qucl (127) Maladie musculaire ou .
(104) Allergic ou thume des foins E que soit le motif, O kg squelettique | B4 | (173) Epilepsic (H| &
. (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] []| [Z]
(105) Asthme ou maladic 0| K| AVC, epilepsic, convulsions, |[] (128) Toutc autre maladic ou vlm -
pulmonairc > > ’ (175) Diabéte O &
paralysic. etc.. blessure #.L#/\'h f 77)_(,1,.5 ,(
(106) Maladic du ceeur ou des (118) Troubles psychologiques O (129) Hospitalisation |:] E (176) Tuberculose O
vaisscaux ey psychiatrique de toute nature | (130) Recours 4 un medecin depuis Olm 177 O
le dernier cxamen médical Allcrgic/asthme/eczéma m
(107) Tension artérielle ¢levée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie r=fusée pour — | (178) Maladic héréditairc O] k] |
O & O P (m
bassc d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome 1 B |
(108) Calcul rénal ou sang dans = A remplir uniquement pour les
Ics urines a (120) Tentative de suicide ou 0Olm (132) Refus de licence de vol pour o= femmes
(109) Diabéte ou désordre Ol® automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal s : N
(110) Affection de I’estomac, du olr (121) Mal dcs transports ) (133) Exempté ou réformé du O B gznrﬁzglsz_gulgtlixg;lproblcmcs mj{w
foie ou dcs intestins nécessitant médication service national pour motif médical
o . (122) Anémic/Trait . . P
(111) Surdité ou maladic des . . . (134) Pension ou indennisation ~ N
orcilles OK g;zg?:ggtalrc/autrcs maladies | & pour blessurc ou malaic | B4 | (151) Etes-vous enccintc ? aja

(30) Remarques :

C()\ISFNTI-M'ENT ALA PUBLICATION DTNFORMATIONS MEDICALES  En cas de nécess)
. m:;me e T it F b e vation a il e dan e
e e pregmete e i T T A
WO T ATION D8 D) { 5 ‘-i'\\'?ﬂﬂ_'l ES Jedeclise par [a jrésntc qic 5 €12 miuend e g o conprenids <|u
impaitnn le mion AME ifin J< fourmis Jes diiueszs Tistuligues peguises dons Te MDD ASS b (23 aih ¢ o) anos gl abe bsses

m.lrnnl ct
a tout mnml.nL
ﬂulﬂifl CELIUERF]

THEE i ()

iquie

szemis Enredommiissing que o
3 mwn madeean

et G btilises pour :umplcln:r une £+
= L secret médical

woiptenies dies [t rlcn—.l'lL afi

54
Datc : /, 4 ) D [r } m Signaturc du demandeur : Signature dur meh‘ecm £
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NDIAYE

MAMADOU
E g Né(e) le : 12/01/1992
e DAKAR

Liberté = Egalis + Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

FUUR Nivir ca

\PPORT D’EXAMEN MEDICAL

au formulaire pour demanoe de certificat médical)
«~—..—.'"AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM - 3 ] Date ce naissance (JJ/MMWAAAA):
: Prénoms : Lieu d= naissance :
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repos
[ Initial Tl couleur couleur mmHg
= grorogaﬁon P , Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
"0 Renouvellement /( g 5} 2|:|-|-| %"?‘ kg }J~9’\\'/L N\s_.ﬁO © Cz‘"@ (bpm) egulier
O Recours spécial 29 |65 A\ﬁ\ //\Q A |Oirrégulier
rl —
Examen clinique : Cochez chaque item) ! normal | anormal 7 normal [ anormal
(208) Teéte, face, cou, cuir chevelu (] (218) Abdomen, hernie, foie, rate LY []
(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, recbim (si nécessaire) r []
(210) Nez, sinus ] (220) systéme génito-urinaire []
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide /]
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels h 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs, Gr' O
articulations vi
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne v=rtébrale et appareil
O O musculosqueletique m O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus 8] | (224) Examen n=urologigue- réflexes elc (]
(215) Poumons, thorax, seins 4] ] (225) Psychiatrie i 0
(276) Coeur /m (226) Peau, mamue didentification, syst. & 0
-, O lymphatique o
(217) Systéme vasculaire 4] [l (227) Etat genéral 7, ..
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée, Reportez/le numéro de l'lem avant chaque commentaire CEMPN BLAGNAT
- . . ~ c 1. 2T : ) ~
2A @t ‘/V\ Lotk tranA b oL Canra aNun '—4.\>~—_ o% . ;Tbar::clo : IV;th
~ # - ) n . 3 7
O ; Seara 0o ) Yarraa & conol . Voo
M- AT c A et % < X o :
' %J w55 ‘9 &7 - a ¥ S Ple™ se ()Medlcatlon SN
- Mq_ﬁ\lu Nedrse \-—L‘ 1, —_ \< SATERA - Ur i , Sport: A & &(,:—\5 /
e J el & Quien ity e Lt latta S PRE NI feens
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (23’5) Analyse d’urine | Normal Anormale [J
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose > | Protéines —— | Sang _C > | Autres ]
CEl droit sans correclion O Corrigée a R rts an p = = = ;
CEil gauche sans correclion {0 _| Corrigee a apports annexes Mon | ate normal | anarma
Vision binoculaire, sans {:.crrec‘riun o Corri.gée a : 738] ECG 7 | { ) IE 72 g 0
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogram ne d / ]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologique -] [] [ ]
[ CEil droit (] C] ] 241) Examen ORL LT A J I 2% []
| CEil gauche (242) Lipides sarquins Z 1/ []
| Vision binoculaire L] L (243) Fonction respirataire [] ] [
. . . 320) Tonometrie G : D: mmHg | [ [T
(231) de prés sans correction avec correction ( - — e =
N5 Ju a 30 - 50cm Oul Non Oui Non (244) Divers(Sujet?):
L Ceil droit L] L] L] (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche ___ Al LI L générale dans I'’AeMC et sa proposition d’aptitude /
Vision binoculaire - = 7 = A .
AVIS | Nom :
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact -y __ =
Oui ] Non B Oui [J Non \ P \ t; Signalft'é J.P Poytiay
Type : Type : \. g Adaecine fux
Héfraction Sph Cyiindre Axe Ajouter i | 31
{pudrol e
(Eil gauche (247 bis) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
{15‘.1;) Perce;:jtu:!n d:s cnr.:'leurs TNc:n‘rllaSieHl:llH —- AAnormale O g‘PTE DoUr 1a Classe:
ables pseudo-isocnromaliques ype 1 certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables presentees Nombre d'erreurs O INAPTE pour ka classe :

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

le motif :

[ remis pour une évaluation complémentaire, dans Vaffirmative, indiquer:
le destinataire :

(si 239/241 non réalisg) Oreille droite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui 4
4 2m le dos tourné vers l'examinateur Non Non H
Audiométrie éventuelle

Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000
Oreiiie droite

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine

> Renvoi/concertalion
Si une décision a élé prse antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références el le libellé
complel et les reporter sur le certificat d'aplilude remis au candidat.
Décision N° ..o
Libellé :

VEMS/CV % | Peak Flow (I/min)
Normal [J Anormal ]| Normal [0 Anormal []

[4 /dl
I\_lg{r#fa( EfAnor(r?\all):l

Champ d’application
du certifical

CL./A%S}II

CL;E§E 2

-8

PNCI/CCA
O

(248) Commentaires, limitations :

RNo oo 4
=} /(CL\ S ( QDQ/L[

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

Je soussigne certifie que j'al personnellement examiné {ou que mon groupe de médecins-conse Is agrées a examine) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniér= compléte.

(250) dale - Nom et adresse du médgcin—chgf P Cachel du meédecin-chef de

ot fou: v de I'AeMC ou du médecin agréé: ﬂ ) /\9\ \,\1 I'AMC ou du médecin agféé
A O L( . '{Li) Fax: 6_) —_— e signature:

/l ’ Telephone: E-mail: \ Numéro d’AME:

Dr P JOURDAN

Médecin

chef

Fra - AeMC - 05

FarpoTTrErEmeETT

g
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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

FRANCE

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

Il Numéro de ceriificat / Certificate number

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

NDIAYE
MAMADOU

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

12/01/1992 - DAKAR

Vi Nationalité / Nationality

SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

4

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JIIMM/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

14704 /2024

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

14704 /2024

Classe 2/ Class 2
117042028

LAPL / LAPL
11/04 /2028

XIIl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

11704 /2023

X Date de délivrance / Date of issue
1170472023

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

TV Ay

Dr. Pierre JOURDAN —
X| Cachet / Stamp

Dr P JOURDAN
Médecin chef
Fra - AeMC - 05

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/04/2023

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

14/04/2022




3 FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
promeog/sirsmerll 053¢ POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REFUBLIQUE PRANCAISE DSAC

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence:
) Certificat médical sollicité: Classe 1 ® Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité i
N DIAYE E renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée :
JIMM/AAAN) Masculin . . R
MAMADOU A2io1 [A992 Féminin [ | (15) Profession (principale) : BLOTE
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : ) . _— . e o
PAVAR » GENCGAL SENEGALATSE |16 Employeur: My NISTERE  DES FORCLES ARMEES SENEGAL
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
UAA | AVEMUE MAURICE BELLINTE Dae: 2%|C5]2021
oo . PERPIGNAN Lien: Nakarz,
AyS: FEANCE i
Ne° de téléphone:  O€ 3B GE2ALS | Pays:
Courriel : N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
NDIAYEALR @ GMAIL . oM Non @ Oui [0 détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pavs de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le |
vol : -.?_. 4_ 1 dernier examen médical : 4 9 0
(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? o
Non [@ Oui [0 Date: Lieu: CLASSE A
Détails :
25) Type de vol envisagé : —
@ Ty TRANSPORT
(24) Accident;]aériensoou_incidests de vol reportés depuIi;s. le Flemier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote 0O Multipilote [
Déail on ui [ Date: eu (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non A ou O
S Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi: |

(27) Consommez vous de [’alcool ? Non [® Oui [ consommation journalitre unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais [  Nonactuellement []  Date de I’arrét: .
Oui [ type 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 indigué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »
Oui |Non | Oui [Nen | Oui |Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie ‘ ; ., -
oculaire O nez, trouble du langage 0| tropicale | O] & Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez E:Lﬁr)n'gi;;matlsmes cramien ou O (124) Test VIH positif | O | K | (170) Affection cardiaque OF
JOUSEHICHSMERTAES eI 0| & (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement |
et/ou des lentilles de contact ou graves q O X transmissible [ |8 | (171) Hypertension artérielle | (]
(103) Modifications dans la = . . | o
prescription de lunettes/lentilles (1 1;) A?ces de_ O (126) Trou_ble du sommeil, apnée im{) ] (172) T'aux élevé de O [
denui . vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
epuis le demier examen |
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou . . =
(104) Allergie ou rhume des foins que soit le motif O squelettique 1 [I|KE] | (173) Epilepsie O
- ) (117) Affection neurologique : ) (174) Maladie mentale/suicide| []| K]
(105) Asthme ou maladie O| & | AVC, epilepsie, convulsions, | [ |[&|(128) Toute autre maladie ou O et
pulmonaire pamAlysicREe blessure (175) Diabéte O
. 118) Troubles psychologiques 29) Hospitalisati
(106) Maladie du ceeur ou des ol m 5 )h' - g }; t g :1 ola (129) Hospitalisation /K | (176) Tuberculose OR
vaisseaux psychiairique de toute nature (130) Recours 4 un médecin depuis 0O (177) ml]
le dernier examen médical = | Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou —, | (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire O’
basse O d’alcool ou de drogue O motif médical s (179) Glaucome L ]E
(108) Calcul rénal ou sang dans O A remplir uniquement pour les
les urines 21| (120) Tentative de suicide oy 0O/R (132) Refus de licence de vol pour ol femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation = motif médical .
hormonal (| | (150) Affection(s)
(110) Affection de ’estomac, du O (121) Mal des transports ' O (133) Exempté ou réformé du Ol gzr;c]gﬁlc:illgtl;ghproblemes oo
foie ou des intestins = | nécessitant médication service national pour motif médical |
s . (122) Anémie/Trait . . .
(111) Surdité ou maladie des R . . (134) Pension ou indemnisation S
oreilles | M Sgizirill?:sytalre/autres maladies | ] ﬂ pour blessure ou maladie O Iﬂ- (151) Etes-vous enceinte ? o
(30) Remarques :
(31 Déclaniiion - fe =oussnmelel. déciune avoir repondu de o $ineere 1 questions qul ih'onl ¢lé pesees. [ons du prisehl cuimen 21 0 s ivoir-connauissree &2 |moubles de oo clal de sante Julees que seus qiud | o sgieles Je comprends qu et S5 de higss
déclamition on emeor Pautomie de licence pewt me getirer tow cemificnt medinl dém ascordd ou wfuser e me Toumir un noovess comificn médical, ons préjodice de loute aure action applicable e venu du droit mational
CONSENTEMENT & LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES © Encus de nécessil, | maorise Ja transmission de cc tpport of de ses annexes, dans le respect do seoret meédicnl, o smedecin evalumeur de I'autonite compeiame de mon AME ainsi qu aux
prisfesssnnels de sunté peninents dons Je by @ obtemr une dvatlation s midicle oo dans le cidre & on reconrs. B seconmiEsant que 25 documenms au donndes siockdes dlestronl i bent dere uiilicds pour compliter bne &ilustgn médicale et deviendront et

mstero o propndte de Pamonré  qui délivee licetce, 2 condition que moisméme ou  mon  médecin  prisss ¥ ovoir acpés  conformément | raponale Lo seerer nmddienl sem e : 2 toul momeni
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déchym pur [4 préseate gue ') ¢ informeé st qus je o by e les domiecs coltel = 3 fuemment et ms 4 ta
digpesition de mon AME ofin d: feumir fes doonées historiques requises dons: Je MEDRADFS (by (23 () / (i) mmsd qu'aus mssessenrs médopuy des puoneés compeienies des Fias membres afin de

MED150 (o) (4)
x

Date : Signature du demandeur : Signature djipz{lse

A 0l 22 _ﬂz—»




NDIAYE
MAMADOU

Nele) e 12/01/1992 PPORT D’EXAMEN MEDICAL

Ciborad + Eqalie « Fratrmict DAKAR au formulaire pour demande de certificat médical)
REFUBLIQUE FRANCAISE F AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
] . ] LCate de naissance (JJMWAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(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
[ Prorogation Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
I’ Renouvellement A g %/ [( cm 1'1 ) 2 kg N\QJ n M—DQ A g@ g {opm) @ 'regulier
[ Recours spécial 17 bba v 6 (1 Oirregulier
Examen clinique : Cochez chague item 1 normal | anormal normal [ anormal
208) Tete, face, cou, cuir cheveiu ] ] 218) Abcomen, hernie, foie, rate [ ]
209) Cavité bucale, gorge, dents L [ ] 218) Anus, rectum (si nécessaire) n ]
210) Nez, sinus [] 220) systéme genito-urinaire B¢ ]
(211) Oreilles, tympans. compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide [
{212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels o (222) Membres supérieurs et infeneurs, d O
articulations !
(213) Yeux ~ pupilles ¢| O (223) Colenne vertébrale et appareil ﬁ O
7 musculosiuelellique )
214) Yeux — mobilité oculaire. nystagmus 1 (224) Examen neurologigue- réflexes etc [ ] [
215) Poumons, thorax, seins [N} (225) Psyzhialrie [ 1
216) Geeur IEZT (226) Peau, marque d'identification, syst. Ef
s O lymphatique _ O
(217) Systeme vasculaire [H] (227) Etai géneral [Fil O
(228} Notes : Decrivez chaque anomalie constalée, Reporiez le numéro de Titem avani chaque commentaire ¢ d R
. o a o o -2 e -
30% R P‘,at&_ (J-L, ‘haﬂw_/. f."f’L'_ ao'\ -— 2«33 M <g7£/é (Lln‘_ﬂl' /L—») } oﬁ‘_‘h’p -
N O ,&TJ-’, VAR
k. can | ¢
| e
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale [ Anormale (1’
{229) (de Ioin & (5m/6m en dixieme) . Lunetles/Cantact [ Glucose - | Proléines O | Sang > [ Autres |
CEil droit sans correction \{ ) [ Corngee a p
CFil gauche sans correction \CJ Corriage a Rapports annexés Nen Date normal | anormal
= - 7 . - - réalisg;
Vision l‘.IIn.DCUFaiI'E. sa-ns. correction \I.__‘} Carrigee a 238] ECG [T UL ok 7% %
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiagramme TAY ~4 3 17 [
N14 |u & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophialmalogique = [ ] []
CEil droit L] 1 [] 247) Exaren ORL L I o4 ZZ 1 ]
|_CEil gauche 242) Lipices sanguins _ ] 4 1
__Vision binoculaire [} - -] |_(243) Fonction resfirafaire] /. i [ ]
(231) de prés sans correction  avec correchion (gigi B’.""“‘é"‘é G ;, r'bD Ummig 1406 L
N5 lu & 30 - 50cm Oui [ Non | Ou | Non ive's{Sujet?):
(Ell droit 7/ : (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
| CEil gauche /- L = générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
| Vision binoculaire 7] (] L 1 [ A
{232) Luneltes {233) Lentilles de contac -
Oui 4 Non 1] Oui g Non [ e |
Type : A | Type: ] _ E i';h'ip rEI
Heiraction Sph Cyiindre Axe Ajouter [ L,r LiViMm |
(el drait }
Silgduche (247 bis) Décislon du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale O Anormale [J
Tables pseudo-isochromatique TypeISHIHARA 3 APTE pour la classe:
S ps ques ype [ certificat médical délivré par le sousslgné {cople jointe) pour la classe:
Nombre de tables préseniées Nombre d'erreurs Ol INAPTE pour la classe :
{234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [ Remls peur une évaluation complémentalre, dans I'affirmative, indiquer:
_(si 239/241 non réalisé) Oreille droite Oreille gauche le destinaraire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui Oul A )
a 2m le dos tourné vers |'examinateur Non Non [] le motif :
Audiométrie dventuelle -
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 *Rensolcorestaion ) o .
me droite > (\ ) ;1!::; ‘:.'.T Si une décision a été prise antéreurement par l'aulorilé en inscrire ici las références el la ibellé
T raill = - s S t complet el les reporter sur le cerlifical d'aplilude remis au candidat
. Qrelia qaoche > € 2 — [ ADT. 1> Décision N© ............... s QU saiisatimimmniamiia g
{2386) Fanclion respiratoire [237) Hemoglobine Libellé :
VEMS/CV %| Peak Flow (Vmin) | AZ, (g/dl)
Normal ] Anormal (]| Normal [ Anormal [ offrfal (71 Anormal (] Champ d’application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
d du certificat ]

(248) Commentaires, limitations :

)Q\g(l Ao A s Y oé/ZOZg

{249) Déclaration du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
Je soussigne cerlifie que |'al personnellement examiné (ou que mon groupe de medecinsconsells agrees a examing) le demandeur menlionné ci-dessus
el gue ce rapport d'examen médical et ses annexes conliennen! nos constatalions d'une manigre comaoléte.

(250) date - Nom et adresse du médecin-chel -
. ' oy e eren Cachel du médecin-chef de 2 |
etfiow: Yy {OH/;DZ& de |'’AeMC ou du médecin agrée: FASMC au cu médecin agré //;,

Fax: et signalurel .. oae

Tl (X, |t . nmso o Ui Sy KBPSHLE |
. 4@{,3@){1“ - part examen medical 03 282052
ZAeMC - 05 !

e e——
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AFRICAN STATES
REPUBLIQUE DU SENEGAL
A 02317596
Ce passeport contient 32 pages
This passport contains 32 pages

PASSEPORT
Passport

COMMUNAUTE ECONOMIQUE
DES ETATS DE LAFRIQUE DE L'OUEST
ECONOMIC COMMUNITY OF WEST
REPUBLIC OF SENEGAL

REPUBLIQUE DU SENEGAL . . .

/ _ Type! Tvee Code duprys! Coutly code N Fasecsontd FoaszstNo
g PR SEN 02317595
. Nom / Name —
' NDIAYE " i
Prénom/ Gwven Names
MAMADOU
Nafionaité / Nationaity
SENEGALAISE
Date de nassance / Dale of tuth N° perzannel - Parwana’ e
12 JAN / JAN 1992 - 1761 139200026
Sexe/Sex Lieu de naissance/ Fisce of bath nufnn:u\_i L:,-:}
M DAKAR ~ MINT/DGPN/DPETV
Date da délivrance !  Date of issue : Signatire dutulaze i Hokder's sgnalure
JAMARSIMAR201S . . .
"'-'i;“'.".-‘ 'n‘-_:._"-_’.__‘ i'.'l"“"l-:':'._"l_ ' ;"."'I'.'.‘_ : .

AD23175961SEN9201121M24031331761199200026<62



a2uadij 104-Ued e o) bulureusd
90U22)| e e aipulol

232111130 [esrpaw dv] au} 4o} 1daox3
spJepuels Oyl yim saldwod
a3n-Hed Yim asueploade Ui panss|
21es1}I1ia9 [esipaw
uoiun ueadoung

TdVI/C /I SSVIOD
TdVTI/T/TdSSVTIO

21BO1IaD [22IPSY
AVOIA3N 1LvIId411¥3D

FONVo - NOLLYHLSININGY NOLLYIAY TIAID
JTNAID NOILYIAVY, T 3d
FIVHINIO NOILOIHIQ

3SIYANYYL INOINENdIY

'S104
2191waud e] Inod $IN21031109 S34IBA 3P UI0S3Q IO S|i,S (L
. afeolpaw
anbiuid aun no fendoy un suep siupe 919 WO S|I.s (9
. ! assassolb ap ses ua (g
! afedinbg,p aiqwaw awwod Ia||leAes) ap gyoedesty
aun yuenbydw) ajuepodw) alpejew aun,p us1ynos sjis (v
! abedinba,p
2iqWa  aWWod  JafjleAe)) ap  dededu)  aun
juenbyjdw ajueuodw) ainssajq N0} ap uAPNOS SIS (g
! Juawreapawl un,p 3131 nba) asud e| pweius Wwo sji,s (2
! aAISeAUl 3unpadoid
aun no 3eabinuyd uonessdo aun igns o s|S (T
: [2IP2WOIR SIAB UN ‘NpU| pIe)as
SueS ‘1)us)go,p JUaYoR) BJUSD)| Bp S3URINY) S| 'a1no L3 (g
*S|OA S3P 9)NJS B| NS Janyul,p a|qndaasns
241 no 1ea1Biniiyo ‘[esipaw Juswsiel) 1noy waaodal (g
! uopsanb ua
20U el ap sabapAld SaP 211IN2YS BIN0) US 32)019X3,|
ins 1enyulLp ss|gndassns uos INb sjuosald uou no
sjuoseald sjuswesipow sap uasinn no jusuuaxd (g
! 9)1IN23s 2)no) ua sabajald s80 18318xa,p sa|qededul
alpual saj ap a|qndaosns efedlpew aprinde ind|
ap uonnuiwip anbuodjenh aunp aouessieuuod Juo (T
1 11,8 89| JUOS A Inb syedlIad
no suoffedylfenb sap 19 8suadl ndy ap sabgaud s9)
JUSWIOW UNdNe B U82I3Xa,u 20Ul 3p sallejni sa (e

s|esipw spmude,| 9p uonNUILIG 0Z0"Y"AIW

'Sasuay Bunoeiioo ainbal sy (2
oo feaipatu 1o feydsoy o) papiupe Usaq arey (9
!jueubaid ase (5
! maio by
oyl Jo sequa & Se uopouny 03 Ayoedesu; Buinjoaul
ssouyjf jueoyubis Aue woly bBuusyns usaq arey (v
! maua by ey jo 1equisw e se uonouny o Ayoedeour
Buinjonur Ainfuy peuosiad jueayubis Aue paseyns aney (g
uoneatpaw Aue jo asn feinfial sy} paouUBWWod aney (g
! ainpaoosd
aAISeAul 10 uojesado (eabins B suobispun aney (T
: A8y} uaym aoinpe [edipaLl-0.1ae 383s
‘Aefap anpun noyum ‘jfeys si1apjoy aousdl ‘uonippe uj (g
A1ojes Wbl yum s1epaiu; 03 Ao
S eyl Jusyeal) Jay3o 1o [eaibins ‘fespaw Aue a8l (g
! 8oudYj| 8jqeaidde ayl jo sabapnid ayl jo 85121axa
a/es Byl yum aispaiul 0} Bl SI YoM uoReIIpaLY
paquosssd-uou Jo paquoseid fue asn o oxel (Z
’ ! sabapnud asoy)
3510/9X3 Ajayes 0} ajqeun way) sepual b yoym
SSaull feolpaw 1By} Ul 8ses1d8p Aue Jo aleme sie (T
: Aayy usym
awifl Aue je sajeoyuso Jo sbunel pajefal pue aauddy
18y jo sabayinud syl as101axa jou jfeys sispjoy asuadry (e

SSaujif [eolpall Ul 3sealag 0Z0'Y ' dIN

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

FRANCE

Il Numéro de certificat / Certificate number

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

NDIAYE
MAMADOU

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

12/01/1992 - DAKAR

VI  Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signature du ”_,E_m.:m | Signature of holder

>

il Certificat médical de Classe 1
f Class 1 medical certificate

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JIIMM/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

141042023

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

14/04 /2023
Classe 2/ Class 2

141042027
LAPL / LAPL
147042027

XIHl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

14104/ 2022

X Date de délivrance / Date of issue

14104 /2022

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

\\\\

xi Caciol gan-Yves LAFAILLE

amp

DrJy.LAFAILLE |
Médecin chef:
Fra - AeMC - 05 w

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

14/04/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

14/04/2022
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| Efat dans jequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée ¢ Authority 5& issued
or is fo issue the pitat flcence

Il Certificat médical de Classe 1
Class 2 medical ceriificate

Nl Noméro de cestificat/ Cerfificate number

¥  Nom et prénom du titulaire / Last and first

name m%@..mu MAMADOU

IV Date de naissance (JUMM/AAAA) ! Dafe of
Ews Bmoi%fg_ 12/01/1992

VI Nationalité { Nationaliy
SENEGALAIS

¥l Signature du titulaire ¢ Signature of holder

IX  Date d'expiration du cerfificat médlcal pour
(JIMMIAAARA) | Expiry date of this cenificate
for (COMMIYYYY)

Classe 1, expicitation cammerciale monapilote
avec transport de passagers /
Class 1 single pilot commercial operations ‘carrying

P 0510912018

Classe 1, autres axploitations commerclafes /
Class 1 ather commercial operations

05/09/2618

Classe 2 f Class 2

04/09/2022

XM Limltattons f Limftations
Code - Descriplion / Code - Description

X Date de n_m“_caznm ! Date of jssue

04/09/2017

Signature de I'AME ou n_m fmcm__._mhmE medical
Sigraature of Issuing Al 2S50!

Y srvices E. PERRIER
x“h@&_ de-Grice
Hu\ \WW ?o.wgﬁfcu

: : LAPL/LAPL 2 2
>/ S 59
TRy _x,a.m.\
f:f.m.Q € DAoL .FZ.aﬁvf

gl

Date de l'examen midical /
Date of medical examination

04/09/2037

Date du dernier £lectrocardiogramme ¢
Date of last elecirocerdingram

04/99/2017

| pate du dernier audiegramme /

Date of last audingram

04/09/2017
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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
BOUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

REPURLIGIE PRANTAIRE 2l
[m Pays de délivrance de licsace : @ : :
Certificat médical sollieits Classe 1 & Classe 20 LAPL O PNC DI
: j 1 12) Genresollicité. [ initie! 3
ey N b 7 AYE CES i ) .E e ﬂ.zmcmol]emmtfpromgaﬁun ]
(5) Prénomis) : (6) Date de naissance ( sf—“ : (14) Type de licence désirde : ‘
Marradeu 4010114982 ?‘gaéﬁhl;ﬁ% (19) Profession (priveipele) tleve Pilofe
(8) Lisu et pajgcgﬁsjssﬁceg‘ (9) Nationalits : g ]W-% (16) Enployour: Ascmae. ole, [Bs
(10) Adresss permanents : (31) Adresse postale : {si ditférents) (17) Demier examen médical :

302 Avord Dats: 05 ) 09|16
Paye: France . BOADEAUX

# dr té1éphone : Pays: - )

IEcrc_rciu:l :P o 01625‘? B 51 1° de téléphone : (19} Conditicns, lirnitations Ju certificat médical:
~ ; Nomjg] Ouil]  détails:

18) Licence(s) de vol posaédes(s) . .

= : )es MNuméro de licence Pays de délivisnce
eAES ERance (1) Nomore totel &'heurss Ge | (22) Nombze d'heures ca vol depuis e
X vol? derpier éxamen médical 5
250k 200 b

L

(20) Bst cequuns autorie sbronautique a Tefusé de vols aelivrer un certificat médical,

(23} Classe/Typels) d aéronef ecmeilement utilisé(s) ;

pronoacé e décizion de relyait ou de suspension de celui-ci 7 ; L
e Non® Oui[l Dam: Lis C,?a%e- B CEHB 421
De 3 T
’ {25) Type de vol envisage : .
(24) Accidents sériens ou incidents d& vol reportés depuis te demier examen raédical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote[J Multipitote %]
No Oulll  Date: Liew: (28) Prenez vous actuellement des mecdicaments 7 NonE Qui[d
Déils: Nature ot dose du médicament, depuis quand est 1l pris et pourquoi:

(27) Consommez vous de Valeool 7 JNong] Ouill sonsommation joumslidce  unitis
(29) Consormez vous ¢u tabac ?

Non jamaisK] Non estuzllement[ Date de 1’amEt
Oui[1 type et quantité !

Antécédents ginéraus et médjesux 1 avez vous des antécédents conous d’nne des maladies sufvantes ?

A chague guestion répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qnf est indi 4£). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Mot Orui [Mon| Out | Man G | Men
(101) Maladie ou opgration (112) Affection d= 12 gorge, du (123) Paludieme, autre maladie )
evleirs 0 ez, troubls du langage O 1Bl tropicate mp:| Antécédents farllinux
102} Avez-vOUS POTtE ou postez (113) Treumatismes CrRRALEE O | 15 | PR (124) Test VIH positif ] (170) Affection cardiaque O
veus)mmeuemml des lungta O Sormozg
et/ou des lentilles de contact gﬂmﬂ M:!ux de st Rraua @ g;?“li:;ﬁs sorslicogt 0 |pa | (171) Hyperiension artéaelle | 3| K
(103) Modifications dars [a ( - : ,
o . 115) Acces d¢ (126) Trouble du sorameil, apnée (172) Taux éievé de
gr:r;{;?lmu de Lunettes depuis 1= | [11 & vertige/évanouissement O 18] v sovomeil O | B | cpolesteral e
i . (118) Perte de conscience qusl {(127) Maledis musculaire on .

(104) Allergis on thume des foins K mf‘,)‘ei: P Ol squelettique 0| B | (173) Epilepsie (mj:!
{105) Asthme ou maladie Ep:;? éx:‘e:;gl“;l;:;:wg;que : mlbs {128) Toute auire maladic ou &0 (174) Msladic meatsls miD-B
pulmonaire A b ﬂPy;’. S s blessure (175) Diabéte olm
(106) Meladie do cour ou des (118) Troubles psychiques de (129) Hospitalisation [ |0 | (176) Tuberculose [
vajsseaux a :ou-tie‘qatl:::: dgression, i (130) Recours 2 un medesin depuis (177

. g, ete Je dsmier examen médicel 0|8 ) Afieqgiessstimeteczéma | H |2
(107) Tension artdrielle élevéo ou o {119) Treitement pour sbus & (131) Assuterce vie refusée pour & (178) Maiadic héréditaire B
basss €] | dalcoot ou de drogus O motif médizal 5 O {179) Glaucome
gwm Calcul rénal ou ssog dans olg A remplir uniquemant pour les
25 urines . - (132) Refus de licence de vol pour . fermmel
(109) Diebite on dsordre (120) Tommative desuicids | £1 | A o meica 0| X o
Homont 0| o0 adictiont)
{110) Affeotion de ["estonac, du | G20 Ml des trevsports 1] (33) Bresaoté ou rEforons 8u o e e |00
foie ou des intesting o scessitant médicetion 1 {B!| Jcvice pational poue motif médicst |5 | B s menstuation

] ) {152) Andmie/Trait AR
g‘lﬂgimdﬁé ou maladic des i1 ﬂ drépm.mcytaixtfaunas maledies | Eﬂ Sﬂi?ﬁg‘:?: :f:\ﬁ:gr_:sanou 1|3 | (151) Etes-vous enceinte ¥ |7 |

sapguines i

(30) Remsrgues :

(1ex) Hihk™ Vel &
(31) Déclaration : Je souseignele), déclsrs avoir répondu deo fagon sincére aux questions qui m'ont &€ posées lors @ présent examan et 1 pes eVl conmaissancs de
roubles de mon élst de sanlé sutres gue ceux Que j'ai signalés. Ce formuleire et ses annexcs sont adressds pble médical, dogs -Je respect du’ secrst médical
conformément 4 la réglementation oo viguear, Bn cas do nécessité, "autorise I transmission de ¢e rapport ot de es sunexes dans l¢ respect du secrer médical & une autre
sention de médecine aéronsutique d'un &lat membre de la corpmunauté Européenne de V'espace économique suropdeu st de la confédération suisse, étant entendu que ces

dosuments sont destinds & I'examen médical ¢aptitude. A tout moment, je peus svoir acods & rom dossier médical par une demende éerite su pole médical,
Data : 04 Signaties du demendenr: . Signature du médsrin examinater ;

4109{ 1013 . Médeci '
i i :

€cin en ChetB"DUBOURDIEY
Prat;mem e du Medecing.

T T T

= MIA Perey - Clamart
RPPS : 10004974175
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NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISME, TEL.

APPARTENANCE
E .y e seLrm e oy e
8 A - Pa0d SREHNAT AT :
| = e 7 DATE, UG DE NAISSANGE
b N.LF. | H.DEV. DEPUIG DERN. EXF. TOTAL e
= o =D I AT G
‘ i ———— BAEVET DU PN
[IR R o S S R Y F
4 Ji
' - .
- 1 "

L T v i . e
' b i be ixeeRmise |
DEROGATION : DATE, MOTIF, GONDITIONS

| et
[ e H '_.1.'.1' 1
g CFiERS EOPERTIE S/
ANTECEDENTS (_,7 ; g iy, ) -"1'::’ EE P DE = | /
ALy 0 ’:;“”"1{-‘-5‘ R C o ‘ sel
N E N N : 4 ’ ) : S
e \S( ar (LUIY PEn A wﬁﬂ Py 50 AN Y pa S A
. A L«‘ : - / sAA
f ) N . N : g k / ey
et BYOS Sreari (Foims 0 o ;.ﬁ o b Redout - & £
i }_ . .r”_jbq‘h.l AR L?HQLJ,} '{7"/ LR .-ué/(?_ ) - . AL / : i
o S ’ ’ ' = oA
A Y / “dol/ “ea

Faiisis BOEE R

E. E. G,

EXAMEN GENERAL

Fo (--’)F (’_',\”-E-‘e"f‘_; A Ay, ;\Q{ -
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HARDOUIN Sylvie OUVR ETAT CE G7

De: Mamadou NDIAYE <ndiayeair@gmail.com>

Envoyé: : Jjeudi 14 avril 2022 09:11

A: HARDQUIN Sylvie OUVR ETAT CE G7

Objét: Fwd: Transfert de dossier CEMPN Mr NDIAYE MAMADOU
e M&ssage transféré --------

De : Mamadou NDIAYE <ndiayenix@gmail.com>

Date : jeu. 14 avr. 2022 & 09:02

Objet : Transfert de dossier CEMPN Mr NDIAYE MAMADOU
A : <jean-francois barberv@intradef. gouv.fr>

Bonjour,

Je vous envoie ci dessous les informations me concernant pour un transfert de dossier au CEMPN de
Toulouse.

Cordialement

CENTRE GAGNANT: Toulouse
CENTRE PERDANT: Percy

NOM: NDIAYE

Prénom: Mamadou

Date de paissance: 12/01/1992
Nationalité: Sénégalaise

Adresse: 499 avenue Maurice Bellonte ; 66000 Perpignan
Numéro de téléphone: 0678862985
Employeur: Armée de I’air sénégalaise
Spécialité: Pilote de transport

Date de la derniére visite: septembre 2017

[Numéro de page}
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Audiométrie tonale

Opérateur :Pauline Cansot

Patient Mamadou Ndiaye
Date de naissance 12 janv. 1992

Date de mesure 14/04/2022 08:15:56

Droite Gauche
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100 ‘iﬂérienne Hrui‘ie £- Osseuxi droite 100 *ﬂ;érienne giuchei =] Osseux éiuz:he
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 1,67 dB HL 1,67 dB HL
Indice précoce d'alerte 6,67 dB HL 10,00 dB HL
Indicateur médico-légal 2,00 dB HL 3,50 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 3,75 dB HL 5,00 dB HL
Sigycop (O= 1) Coef.: 1 Coef. : 1
e o )
Notes Appareil utilisé pour la mesure
Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur ;: DD45 HI
Date de calibration : 26/07/2021
\_ J
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