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

Libetté » Egalité » Frarernité
REPUBLIQUE FRANGAISE

(1) Pays de délivrance d lcncc 4 (13) N° référence:
@ Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom : ‘M Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial

MBENGUE &4 renouvellement/prorogation
(5) Prénor PAPA MOMAR Datc de naissance (7) Sexe : O (14) Type de licence désirée :

Né(e) te ; o QIMM/AAAA) M. li — = = =5

DZ(;L; 26/02/1992 Faésnc,;‘ni'ﬂ O (15) Profession (principale) : 'i_!_ i o) F ‘> E ]RA NS P R
®)Licue. ., .. _. (9) Nationalité : _ i Pl i .

19 Bmployeur: @ WEE DE L pd R

(10} Adrtw. permangnie : a (11) Adressc postale : (si différentc) (17) Demier examen médical : N
59 Avemus [ omiee Belombd ¢ 59 A\ e i Mewice be: A 4y [0 ) 202 T

‘\) by . o Lieu: _ L £
Pays 'i‘\ A = \B{QQ:M_\FQ' é (’ 00J P-U\P{&'V[m_ YO L ¢ -"rg}:
N® de tnl-.phunc 06 ':}5 l‘ 3D d 4] “i Pays :
Courriel : 2 E, k <‘ }é’ o eiand N° de téléphonc : (19) Conditions, ]imitat_ions du ccl.'tiﬁcat médical:

G Non [BOui [J détails :

- L
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
Lvpes Numéro de licence Pays de délivrance

C PLITR SN COLAH0ITIRINT677 SENEG ALY |G Nombre tol d'heures de | (22) Nombre d'heares do vol depuis Ie

ol : g dernier cxamen médical : | 9 .
L L0 170

(20) Est cc qu’unc autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ? p A 3

Non [F-0ui [J Date: Lieu: \/\
Détails :

(25) Type de vol envisagé -

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis ¢ dernier examen médical ? (26) Activité aériennc actuclle : Monopilote @, Multipilote []
Non [F-0Oui [J Date: Licu:

(28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non & Oui []

Details - Nature et dosc du médicament, depuis quand est il pris ¢t pourquoi:

(27) Consommez vous de ’alcool ? Non [J Oui [] consommation journaliere  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais Non actuellcment O Datedec"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 [Non Oui [Non [ Oui | Non|
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autrc maladie 5 - -
oculairc o= ncz, trouble du langage 0= tropicale 0|k Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez g)gz]z:le:)l.;matlsmcs CTAMEN O | 1 7| (124) Test VIH positif 0| B | (170) Affection cardiaque | [ |5
vous actuclicment des luneites e (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexucllcment
ct/ou des lentilles de contact i Y[l transmissible || (171) Hypertension artériclle | (] [£]
(103) Modifications dans la i . . s s
prescription de luncttes/lentilles @ (1 ]5.) A(':ccs dc. Olm (126) Trou_b]c du sommeil, apnéc O ﬂ (172) T:clux élevé de ol
depuis Ic dernicr examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou R

(104) Allergie ou thume des foins que soit le motif O E squclettique O| & | (173) Epilepsic 0|kl

. (117) Affection ncurologique : (174) Maladic mentale/suicide] [J|EH
(1?5) Asthme ou maladie [d | AVC, cpilepsie, convulsions, |[] |[E]|(128) Toute autrc maladic ou O a o
pulmonairc pacalysi. oir. blessure (175) Diabéte d [®]

. 118) Troubl rchologi italisati
(106) Maladie du ceeur ou des ala ; )h'rou. cs ES}C ologiques 0 E (129) Hospitalisation O Q (176) Tuberculose o
vaisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours 4 un médecin depuis 0 (177 ol@
Ic demier examen médical w Allergic/asthme/eczéma
(107) Tension artériellc élevée ou O (119) Traitement pour abus olm (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire O3 |
basse = | d’alcool ou de droguc motif médical (179) Glaucome ]|
(108) Calcul rénal ou sang dans 0 A remplir uniquement pour les
Ics urines 1 (120) Tentative de suicide ou olo (132) Refus de licence de vol pour O E femmes
(109) Diabéte ou désordre automnutilation motif médical 7 .
O m (150) Affection(s)
hormonal scologi bl Olo
(110) Affcction dc I'cstomac, du 07| 74 02D Mal des transports | (133) Exempté ou réformé du ol gi’“n‘zggs‘;‘:’;gt‘;g;p’° cmes
foic ou dcs intcstins nécessitant médication scrvice national pour motif médical
L . (122) Anémic/Trait . . L.
E)Ir(]:iln)ciurdlte ou maladic des O&A drépapocytaire/autres maladics | [ |Gd ;:i?;;::;&?::;:ﬁ;gzlsanon LI | (151) Etes-vous enceinte ? Ooa
sanguines

(30) Remarques :
131 Peclration T ntssianéte, Geclare v rEpenin de Figan snctre 31 qUEsi i 7 s Jots i presem eviien £ nE s AT o iz
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Signature du demandeur : Signature du m
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MBENGUE
PAPA MOMAR

Né(e} le : 26/02/1992 (19888

APPORT D’EXAMEN MEDICAL

» au formulaire pour demande de certificat médical)

PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

DAKAR S
) i ) Date de naissance (/mMwaaap):
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
[ Initial couleur couleur mmHg
B8 Prorogation * : Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement /'i'." S é ¢ o (bpm) régulier
Or me 39 emle | kg MO QL 38 O A Kireg
ecours spécial - o /. ‘l | - LN [Tirrégulier
4 7N I b %
Examen clinique : Cochez chague item normal | anormal t/" o o [ = normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu b (218) Abdomen, hernie, foie, rale” = ]
(209) Cavité bucale, gorge, dents fo [ ] (219) Anus, rectumn (si nécessaire) _1
(210) Nez, sinus “LL ] (220) systeme genilo-urinaire 1 (]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique b (221) Systéme endocrinien, thyroide g=d
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels 7 O (aznzigl)“li\il{?omngres superieurs et inférieurs, O O
(213} Yeux — pupilles . (223) Colonne vertébrale et appareil
-8 O musculosquelettique =3 o
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus = ] (224) Examen neurologique- réflexes etc =3 ]
{215) Poumons, thorax, seins j=3 O (225) Psychiatrie L [m]
(216) Coeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
= O lymphatique & g
(217) Systéme vasculaire Lt ] (227) Etat général =4 (W]
(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatée. Reporiez le numéro de ltem avanl chaque commentaire A \
N
e [ £
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale EI \Anormale [
{229) (de loin a (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose 7 | Protéines (> | Sang < | Autres |
CEil droit sans correction Corrigee a R Tt R
CEil gauche sans correction | Corrigée a apports annexes Non | Da'er normal | anormal
V- T T . - K} A = e og . I S -
ision binoculaire, sans correction| { () | Corrigée a 38 ECG [T Wi loL /o3 8 |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction {239) Audiogramme ] Y i (] (]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non 240) Examen Ophtalmologigue [« [ ] ]
CEil droit L | ] [ ] (241) Examen ORL [ [ |
CEil gauche [ ] (242) Lipides sanguins ] [
Vision binoculaire | | | | (243) Fonction respiratoire (] [] []
R : 320) Tonométie G : BF: mmHg | [] ]
(231) de prés sans correction avec correction ( . = —
N5 lu & 30 - 50cm Oul Non O_m Ncn (244) Divers(Sujet?): =
|_CEil droit_ | - (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
LEll gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire _ L

Avis :

Nom :

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

{232) Lunettes {233) Lentilles de contact Dr J.-Y. LAg
Oui [] Non K] Oour Non ] - Signature :Médeci

Type : Type : 2= C
Refraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CEil droit_ .
-1 gauche = 0 (247 bis) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale [T APTE R

o n pour la classe:
Tables pseudo-lsochromathues Type ISHIHARA D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe} pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs O INAPTE pour Ia classe :

[ Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

(51 239/241 non réalise) Oreille droite | Orellle gauche le destinataire :

Tesis de Voix de conversation percue Oui Ouj ) ’

a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non_ Non le motif :

Audiométrie éventuelle - =

Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 ’_He“"°',’°‘_’r_'°e”af“’_" . B o . o
Orellle droite Si une décision a été prise antérieuremenl par I'autorité en inscrire ici les références el le libellé

Oreiiie gauche

complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat

DECISION N° ....vveereerreeeeeneeeeesseeseees QU soriiieitieeieeese s seeens
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (Ifmin) |; i ,& {ard))
Normal [ Anormal[J{ Normal [0 Anormal [0 |Normal (J Anormal[] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNC/CCA
du certificat B == O

(248) Commentaires, limitations :

G Lo A /4/09/2@@

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

Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) Is demandeur mentionneé ci-dessus
et que ce ragport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

(250) date . Nom et adresse du médecin-chef =
i M/&Q/Z‘OL& de I'AeMC ou du médecin agréé: F:::\]A?‘E 2: ::S::;;ﬁﬁgé._; y‘ LAE ,
etliev: . .
Be= Fax: el signature: MEdC‘u i
/ \;we:m... i Telephone: E-mail: Numéro d'AM - 05 \
2 RR FrivSaical 03.09.2018
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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 Numéro de certificat / Certificate number

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

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

MBENGUE
PAPA MOMAR

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

26/02/1992 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMMIAAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/MM/YYY'Y)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pifot commercial operations carrying
passengers

14104 /2024

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

14/04 /2024

Classe 2/ Class 2
11/04/2028

LAPL / LAPL
11104 /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

11/04/2023

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

Dr. Jean-Yves LAFAILLE
XI Cachet/ Stamp

i Jy. LAFAILLE |

medecin chef:
Fra - AeMC - mm\.\_

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 de délivrance de licence : (13) N° référence:
) Certificat médical sollicité: Classe 1 O Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : 4 Nom dc naissance (12) Genre sollicité [ initial
MBENGUE E renouvellement/prorogation
(5) Prénot PAPA MOMAR Datc de naissance (7) Sexc : o (14) Type dc licence désiréc :
Né(e) le: 26/02/1992 19888] (JIMM/AAAA) qucyljn i —— = — = - =
DAKAR Féminin [7] | (15) Profession (principale) : \ 1L E NE 1RANS PuRT
(8) Lieme. ., (9) Nationalité : ) T . .
(16) Employcur : A £ ﬁ‘l’_ NE 1- ni R
(10) Adresse permanenie @ (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demier examen médical : N
L9 % Av2va MJ\\U{B&{Z(’ }{_ '\‘_(-jb F\U-Q ) r\: N e Date : f: 4 [04 ] & 3 S
o F ‘\) - . . . Lieu: _ ; . e
Pa\.g, ‘ P\ pi ’ ‘B’EQG,:M,.\‘—Q , é (5 ODO PUP‘)."TH". \ (20U L_ o '.A’_gt
N de téléphone = (7 ¢ 6 } a [ )D Y ~ Pays : %
Courriel : i N° de téléphonc : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
gc Lme -2 )CU'Z-\.«L Non BOui O détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays de délivrance
C PLITR 5N CPIANIEIDIRINTGID SENEOA - (21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : { dernier examen médical :
L3O |
(20) Est cc qu’unc autorit¢ aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Typc(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :
prononcé unc décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
D Non [H-0ui [J Date: Licu: D F\ —} \1
3lails :
(25) Type de vol cnvisagé :
29 Accidcn; aériens ou'inaidc]gts de vol reportés dcpu}f_]c dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actucllc : Monopilote  [@_  Multipilote []
Détails - on §-Oui ate: e (28) Prencz vous actuellement des médicaments 2Non  #& Oui [J
' Naturc et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:
(27) Consommez vous de I’alcool 2 Non [ 1 Oui [] consommation journaligre unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais -  Non actuellement O Datede Iarrét -
Oui [0 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 indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remargues »

Oui [ Non Oui [Non Oui [Non [ oui [Non|
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du /| (123) Paludisme, autrc maladie - o
oculaire 0= ncz, trouble du langage 0= tropicale O Antécedents familizux
102) Avcz-vous porté ou portez (113) Traumatismes cranicn ou 124) Test VIH positif ] | (170) Affection cardiaque
p p commotion
vous actucllement des lunettes | [T &1 " 174 Maux do tete frequonts (125) Maladic sexucllement
ct/ou des Icntilles dc contact ou gravcasux quen O K1 transmissible se O/ B.| (171) Hypertcnsion artérictle | [ [£1
(103) Modifications dans la R . ) ) o
i . (115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
g:;sl;rsl?élzgr?‘?elru:;;ﬁi/rl‘emﬂIes [ vertige/évanouissement N du sommeil a E cholestérol mle]
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculairc ou L

(104) Allcrgie ou rhume des foins que soit le motif O |Ed squelettique O| & | (173) Epilepsic mjia]

. (117) Affection neurologiquc : (174) Maladic mentale/suicide] [J|E]
(105) Asthme ou maladic P H 2 ladi

. AVC, cpilepsic, convulsions, |[] (128) Toute autrc maladic ou O L
pulmonaire a para]ysiltj:, efc. ) blessure Al (175) Diabéte a D
(106) Maladic du coeur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation | Q (176) Tuberculosc O
vaisscaux O&|/ psychiatrique de toute nature O E (130) Recours a un médecin depuis O a7in ol
le dernicr cxamen médical E' Allergie/asthme/cczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Ol (119) Traitement pour abus Olm (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladic héréditairc 1|
bassc = d alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome H]j=]
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urincs iy (120) Tentative de suicide ou olg (132) Refus de licence de vol pour O @\ femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical g .
hormonal O [ (150) Affection(s)
(110) Affection de I’estomac, du 0O D{ (121) Mal des transports Ol (133) Exempté ou réformé du m =l gzn;gﬁ]sct)s;gtlilg;prob]emcs oo
foic ou des intestins nécessitant médication < | service national pour motif médical
i . (122) Anémie/Trait . . -

(111) Surdité ou maladie des . R . (134) Pension ou indemnisation 1 - C e
orcilles O i :;::IZZ?:;:SyLalrc/autres maladies | (] | pour blcssure ou maladic {71 | (151) Etes-vous enceinte ? a|a

(30) Remarques :

31 Preclaratioty  Je sobaignéel, decls
crreur, ot o
A LA PURLICAT

b b=l sante pertimers dans T bt Jodteme me evnlushion aeee msbcale on hn Fe g 5]

ple il || piopriéld s Umeterite spii delivre la lieesve 30 conidibon gue = ol e mdleon s

NOTIFICAT|N 135 DIVITLGATION [E DONNEES PERSONNELLES: Te déclme o | pode 1 ede mbume o gie e cmnp =5 donness e |

chspusiitine e e AME afin de fotenie s dommeo notormues regqoses done be MEDNAUES (b)) 20 Tiah 0 (ne ainan g addetteins el die sleitds oo
Date : Signaturc du demandcur :

A//06 12023 P

TiaT Fareilniee fvie FEmADae e COrHICRE el 111 omra 11 e T AL 08 3018



Libiertd » Egaliie + Froter
REPUBLIGUE FRANCAISE

MBENGUE
PAPA MOMAR

Né(e) le : 26/02/1992 |19888|

APPORT D’EXAMEN MEDICAL

: au formulaire pour demande de certificat médical)
PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

24 Qo Pmac d J@;Q&MTA;

(osie //7w 3

DAKAR i
_ i _ Date de naissance (JJMM/AAAA):
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
[ Initial couleur couleur mmHg
B8 Prorogation . . . N . Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
[ Renouvellement /I‘Dj | cm é kal PO noiLL P S’ (bpm) régulier
[ Recours spécial ~r 9//1 / _l _ 3 10¢ 9 /( ’—}8 O irrégulier
_Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal A e / ‘[ normal anormal
[{208) Téte, face, cou, cuir chevelu o ] (218] Abdomen, hernie, foie, rate” =i []
| (208) Cavite bucale, gorge, denis - [] (219) Anus, rectum (si nécessaire) = []
(210) Nez, sinus L [] (220) systeme génito-urinaire H ]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique d (221) Systéme endocrinien, thyroide et []
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et inférieurs,
5= ] articulations ] O
(213) Yeux — pupilles - (223) Colonne vertébrale et appareil
A O musculosquelettique =1 g
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus H ] (224) Examen neurologigue- réflexes eic H ]
215) Poumons, thorax, seins =S ] (225) Psychiatrie 1F (]
216) Ceeur (226) Peau, marque d'identification, syst.
a g lymphatique =g O
(217) Systeme vasculaire =3 O (227) Etat général =1 ]
{228) Notes : Decrivez chague anomalie conslalée. Reportez le numéro de l'item avant chague commentaire \
| -

/

/

t?iig

'xJ COP om g~
/ Olw b
5 +‘€--JI [ '__/; /ftl""")

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale EI_ LAnormale O Y
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose 0 | Protéines ¢ | Sang O [ Autres
CEil dreit sans correction [ | Corrigee a R it 2
CE_fl_E]aUChe sans Correction ‘ Ve COFI“?L‘]ée a apports annexes _N?.n ) | Date’ normal | anormal
Vision b.m.oculalre, sa’ns' c.orrecnon &) Corn_gee a : 238]ECG AL I B —
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme S ] [7]
N14 lu a 100cm QOui Non Out Non 240) Examen Ophtalmologique I 7 m
(Eil droit [ ] [ | (241) Examen ORL || | | []
(Eil gauche [ ] (242) Lipides sanguins ] [ ]
Vision binoculaire _] || {243) Fonction respiratoire ] []

3 - 320) Tonométrie G : D: mmHg | [] [ ] "]
(231) de prés sans correction avec correction ( - =
N5 Iy 3_30 - 50cm Qui Non Oui Non {244) Divers(Sujet?): -
CEil droit | | | (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche % L] générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binocuiaire [ ] [ L

Avis : Nom :

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

(si 239/241 non realise) Oreille droite OrerIIe gauche
| Tests de Voix de conversation pergue Oui [eiT =}
| a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non [

Audiometrie eventuelle

Hz 500 1000 2000 | 3000 | 4000 | 6000

Oreille droite

Oreiile gauche

(236) Fonction respiratoire

{237) Hemoglobine

VEMS/CV % | Peak Flow
Normal [J Anormal[]

Normal [ Anormal []

(I/min)

;
Normal

(g/dl)
Anormal[]|

__(232) Lunettes (233) Lentilles de contact Dr J.-Y.

T Oui IJJ Non X T Oui LI Non [4] (i o) Q‘E : Signature : Médeci
ype : ype : c
Réfraction Sph Cyiindre Axe Ajouter
CEli droit
(il gauche o 0 (247 bis) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale
> = P .
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA A ,TE pqu_r la cl.asse . o
) ) D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs [J INAPTE pour Ia classe :

O Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
le destinataire :
le motif ;

> Renvoi/concertalion
Si une décision a éié prise anlérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complel et les reporier sur le cerlificat d'aptitude remis au candidat.

DECISION N° Looiiiiiiiiiiiiiiciiicciceniencvinne QU crereire e eernae e e

Libellé :

Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNCI/CCA
du certificat -7 = - [m]

{248) Commentaires, limitations :

ép“&‘u&m A /Z//O"/Qog/?

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

Je spussigne certifie que j'ai personnellement examiné {ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus
et gue ce ragport f'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

(250) date ? ZO Nom et adresse du médecin-chef c ; '
. e 55 achet du medeur‘rch Ar
etlieu: CJ Lg de I'AeMC ou du médecin agréé: FASMC ou du medmnﬂrﬁa‘; y : )
Fax: et signalure: M g de c
/ \,""‘-é-iupu Telephone: E-mail: Numéro d'AM4

i retriifEdical 03.09.2018
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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 certificat / Certificate number

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

MBENGUE
PAPA MOMAR

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

26/02/1992 - DAKAR

V| Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JI/MMIAAAA) | Expiry date of this certificate
for (DD/MM/YYY'Y)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

14/04 /2024

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

14/04 /2024

Classe 2/ Class 2
11/04 /2028

LAPL/ LAPL
11704 /2028

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de 'examen médical /
Date of medical examination

11710472023

X Date de délivrance / Date of issue

11104 /2023

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

Dr. Jean-Yves LAFAILLE
Xl Cachet / Stamp

i Jy. LAFAILLE |
mMedecin chef:
Fra - AeMC - 06

prmm——t

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/04/2023

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

14/04/2022
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Libesté « Egalité + Fraiernité

REPUBLIQUE FRANCAISE DSAC

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays dc délivrance de licence :

(13) N° rélérence:

@ Certificat médical sollicité:

Classe 1 B Classe2 O

LAPL O PNC/CCA O

(3) Nom : (4) Nom dc naissance (12) Genre sollicité W-ri—

MBENGUE MBENGUE ﬂrenouvc]lcmcnt/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date dc naissance (7) Sexc : E (14) Tvpe de licence désirée ; aTpL EASA

PAPA MOMAR 26(;8}57‘;33; I‘f:ﬁfﬁ}’,}ﬂ,‘ [3 | (15) Profession (principale) : PILOTE

(8) Licu et pays dc naissancc :
DAKAR SENF(GAI

(9) Nationalit¢ :
SENFEGAL AISE

(16) Employcur : ARMEE DE L'AIR SENEGALAISE

(10) Adresse pcrmanente :

499 AVENUE MAURICE BELLO
A#Rnpvm‘:m':F PFRPIGNAN
Pays :

N°®dc tcfép mm.

Courricl : 678863021

ECARLAT.23@GMAIL.COM

NTE

[+

(11) Adressc postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

Date : 04/06/2021
Liew: hakar

(17) Demicr cxamen médical :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
ypes

Numéro de licenee

Pays dc délivrance

NEANT

NEANT

NEANT

(19) Conditions, limitations du ccrtificat médical:
Non Il Oui [ détails :

(21) Nombre total d’hcures

de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le

Détails :

(27) Consommez vous dc I’alcool 2 Non [l Oui

1 consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais W
Oui [ type et quantité :

Non actucllement

O Datedel'arrét :

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

vol : demier examen médical :
525 HEURES 75 HEURES B
(20) Est cc qu’unc autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’acroncf actucllement utilisé(s) :
prononcé unc décision de .rctrait ou de suspension de celui-ci ? CLASSE B / SUPER KING AIR BEECHCRAFT 200
Non M Oui [J Date: Licu:
Détails :
(25) Type de vol envisagé :
INSTRIICTIONS
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le demier examen médical ? (26) Activité aériennc actucllc : Monopilote ]  Multipilotc [l
Noo Il Oui [J Date: Licu: (28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non [l Oui [J

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 indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui ]\011 QOui | Non IOui iNon
(101) Maladic ou opération (112) Affection de 1a gorge, du (123) Paludisme, autrc maladie e .
oculairc 0. ncz, trouble du langage Om tropicale Ojm Antécédents familiaux
102) Avez-vous porté ou portez (113) Tr_a umatismes cranicn ou 124) Test VIH positif 170) Affcction cardiaque
commiotion Om
vous actucllement des luncttcs ojm (114) Maux dc téte fréquents (125) Maladie sexuellement
ct/ou des lentilles de contact ey mll | transmissiblc 1| | (171) Hypertension artériellc | (7| M
(103) Modifications dans la N . . .
o . (115) Acces de (126) Troublc du sommeil, apnée (172) Taux ¢levé de
g;;su?:?élzgrt;l]?clru:::;se/ll_lenuIIes Ojm vertige/évanouissement 0. du sommeil Dfm cholestérol om
. . (116) Perte de conscience qucl (127) Maladic musculairc ou .
(104) Allergie ou rhume des foins | [J que soit le motif Om squelettique [J| M | (173) Epilepsic Om
. (117) Affection ncurologique : (174) Maladie mentalc/suicide] []| |l
(105) Asthmce ou maladie Olm P > ladi
. AVC, cpilepsie, convulsions, |[] |[ll|(128) Toutc autre maladic ou Om .
pulmonaire malsic o, blessure (175) Diabéte O/m
(106) Maladic du cczur ou des (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation | M | (176) Tuberculose O/m
vaisscaux L.y psychiatrique de toute nature =y (130) Recours a un médecin depuis Ol m (177 Olm
Ic dernier cxamen médical Allergic/asthme/eczéma
(107) Tension artériclle dlevée ou Olm (119) Traitement pour abus Olm (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire (=] | |
bassc d’alcool ou de droguc motif médical (179) Glaucome [m]l |
(108) Calcul rénal ou sang dans Olm A remplir uniquement pour les
Ics urines (120) Tentative de suicide ou 0lm (132) Refus de licence de vol pour Olm femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical .
hormonal OMn (150) Afch:tlon(s)
(110) Affection de I’cstomac, du Olm (121) Mal des transports mll (133) Exempté ou réformé du Olm gznni(ézlsﬁggghprob]emes ojgd
foie ou des intestins nécessitant médication scrvice national pour motif médical
s . 122) Anémie/Trait . . .
(111) Surdité ou maladie des ( . . . (134) Pension ou indemnisation s
orcilles Om g;zzi?sgsytalrc/autrcs maladies [[] |1l pour blessurc ou maladic B | (151) Etes-vous cnceintc ? Oo|a

(30) Remarques :

14/04/2022

Signature du d

rrs dlcns s autofiles congstienie

andeur :

¥ des Elate ‘ymimbies afin de £

Slgnaw% A&QL

Papplical

Qﬁqgruux
hautique
516




MBENGUE

PAPA MOMAR
Né(e) le : g

E : DZ‘;L; 26/02/1992 19888\ PPORT D’EXAMEN MEDICAL

o + gt « e au formulaire pour demande de certificat médical)

REFUNLIQUE FRANGAISE Puoiiiicon co o . “AGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Cate de naissance (JJMMAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheve.x | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
 Initial couleur couleur mmHg
O Prorogation . N Systolique Diastolique | Pulsalions Rythme
M Renouvellement /\ ‘3\‘] i { cm 6‘}[2, kg Mot MR /U‘l Cl C\ L\ &Dﬁz_ [Arégulier
I Recours spécial iz })C L L}I L. fo\ . O irrégulier
Examen clinigue : Cochez chaque item f' normal | anormal G VAL T normal | anormal
| (20B) Tete, face, cou, cuir chevelu ] (218) Abcomen, hemig, foie, raté P 1
(209) Cavité bucale, gorge, denls { (] {219) Anus, rectum {si nécessaire) [ []
(210) Nez, sinus |/ (] (220) sysleme genito-urinaire [
211) Oreilles, tympans, compliance fympanique [ 4 (%1) Systéme endaocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ O (222) Memobres supérieurs et inférieurs, O
articulations Fﬂ
(213) Yeux — pupilies O (223) Colonne vertébrale et appareil H O
7 musculesjuelettiqgue -
(214) Yeux — mobilité oculaire. nystagmus [/ ] (224) Examen neurologique- réfiexes etc r| 1
{215) Poumons, thorax, seins ] (225) Psyzhialrie Vi [l
(216) Coaur [;El 0 (226) Peau, marque d'identification, syst. O
lymphatique p
(217) Systéme vasculaire a1 [l (227) Etal général 71 ]
(228) Notes : Decrivez chague anomalie constatée. Reportez fe numéro de I'lem avant chague commentaire 1 A =
: . - . : n : > e i AT
Renodlo b b, A EWsA I ‘ fed ~ A
C\W[/ .L:?%E—P l
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale E’ Anormale [

__(229) (de loin & (Sm/6m en dixizme) Luneties/Contact [ Glucose 7 | Froteines > [ Sang  © | Autres il
CEil droit sans correclion \{) | Corriges a R : .

__CE.“ qauche san_s correction \‘t’:j Ccrriq_ée 3 apports annexes r:i?i:t Dale normal | anormal
Vision binoculaire, sa-n?.. correction] \ ™y Com‘gee a : 538 ECG O A 7k 3 T 17 —
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction ’39) Audidgramme [ He oo 727 17 [
N14 |u 3 100cm Oui Non Oui Non 40) Exaren Ophtalmologique ] ]
CEil droit ] ] |_(247) Exaren ORL LAY ph 72 T LY
(Eil gauche ] {242) Lipides sanguins ] m]
Vision binoculaire |77 ] = LI {243) Fonclion resgi@loire ) = l []

= . : 320) Tonorstniz G\ 4D\ R mmHg| [ G006 I [
(231) de prés sans correction avec correction (3 s o ¢ - =
M5 lu & 30 - 50em Oui Non Oui Non | (244) Dive s{Sujet?): | T

| CEii droit | | L] {247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine

| tHilgauche L générale dans ’AeMC et sa proposition d’aptitude

[_Vision binoguiaire | | | ] — -

Avis : Nom :
(232) Lunetles {233] Lentilies de contacf )
Oui L Non Oui I J Non . - N md ¥ Signature :
Type : m Type : w AF‘TE (E.‘]'A‘TB|
Relraction Sph Cviindre Axe Ajouter = ohila ;
CEil droit e =
~=ll gauche - 0 (247 bis) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale ;
Tables pseudo-isochromatiques TypelSHIHARA -E/ APTE pour la ?Ilasse. .
) [ certificat médical délivré par le soussigné (cople Jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées Nombre d'erreurs [0 INAPTE pour la classe :

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

O Remlis peur une évaluatlon complémentalre, dans |'affirmalive, indiquer:

(sl 239/241 non réalisé) Orellle droite | Oreille gauche le destinaaire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui H Qui H )
2 2m le dos lourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audivmétrie éventuelle
_g'z_ L 1000 2300 90 Py eado ;‘Henev:zzril;aia}i:énprise antérieurement laulorilé en inscrire ici les références el le libelté
elhe drcite = EQ % Z o) ’b o;r:n let elllesrrlea erler sur le ce:lliﬁcal ;: tﬁze remrils wnm;‘a = °
COelte gausre | s 1105 T I BoF TG sl M. =R v P e B e e
(238) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/IGV % | Peak Flow min) | A § (gl
Normal {1 Anormal (3| Normal [1 Anormal [0 |Norma) [T Anormal (] Champ d'application | CLASSE1 | CLASSE2 | LAPL |PNCICCA
du certificat p=g 3~ B 0

{248) Commentaires, limitations :

bple lome A > A Jo /’202/{

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

Je spussigne cerlifie que |'ai personnellemenl examing

: (ou que mon agrouce de médecins-consails agrees a examing) le demandeur menlionne c-dessus

el que ce rappont d'eyamen médical et ses annexes conliennenl nos conslatalions d'une maniére comaolete. -
(250) data | 3 f Nom el adresse du médecin-chel x i J

/’ L( ( Q 2‘021-' de I'AeMC ou du médecin agréé: (':achel du méae_un-l:'hal’ oz =
etfieu: - I'AeMC ou du médecin agréé E;r Jd ”_L

” /) Fax: et signalure: E
I I ecteoik Fef
\ _/\_/L._ t Telephone: E-mail: Numéro d'AME: WAsET e

que

J

N
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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 Numéro de certificat / Certificate number

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

MBENGUE
PAPA MOMAR

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

26/02/1992 - DAKAR

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

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

14104 /2023

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

14704 /2023
Classe 2/ Class 2

14/03 /2027
LAPL / LAPL
14/03/2027

Xl Limitations I 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 I'’AME ou de I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME o | assessor

Xl Omomm-..m 1 %qmm,_.ﬁ%<mm LAFAILLE

DrJy. LAFAILLE |
(Médecin chef:
Fra - AeMC - 05 ,

At

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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AN
REPUBLIQUE DU SENEGAL
Type! Type Gode dupays/ Country code N* Passeport/ Passpait No.

Passpot P SEN A02614846

Nom ! Name

MBENGUE
Prénom/(  Ghvon Nemes

PAPA MOMAR

Nationakte ! Nationafty
SENEGALAISE

Date da naissance / Date of birth N o
26 FEV/FEB 1992

3&:.‘&1 Lisu de napssancs | Flacs of o

T ‘:_t >
ML TaRAR MINT/DGPN/DPETV

Date de

.

défance / Date of issue

UT /£

Signatme du ttusire /| Holder's signaturs

it

P<SENMBENGUE<<KPAPA<KMOMAR<<K<LLLLLLLLLLLLLLLKLKL
A026148465SEN9202265M25081311870199201648<44




gl

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

Uil « Bt Prirrmist [t POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
WEPUBLIQDE FaRCAGE D
(1) Pays de délivrance de Jicenca - fes) |
FRANCE. Certificat médical sollicité Classe 1 7. Classe 2 [ LAPLO  PNCO ’
(3) Nom : (4) Nom de jeune fille {12} Genre sollicie [ initial
M BENGUE [ renouvellement/prorogation ’
(5) Prénom(s) : (6) Date de najssance (T;?ISexcl s = (14) Tvpe de licenca desiréa - =
LI/MANL. Jascul
PPAPA MomM AR 21{; ) 042“;3 995 Ffmi;‘ [ | (13) Profession (principale) : J
(8) Lieu et pays de najssance ; (9} Nationg]ité ©

AKAL, SENEGAL

CENE GAI-HTgF— (16) Employcur ;

(10} Adresve pérmanents ;
TAI°o0, Aved
Pays: FAANC E

N° ge
Courriel :

Hléphonc: 0 ¢ §6 31 0TS [pays -

| {11) Adresge postale : (st différenic) (17) Demier examen médical :
Date ;

Lieu :

N° de #léphone - (1%) Conditions, liritations du certificat médical:

Non[] Oui[]  détails:

(18) Liccnce(s) de val possédéa(s)
types

Numéro de licanae Poys de délivrance

(21) Nombre tota] d’heurcs de (22) Nombre d*heures de vol depuis le

L

vol : - dernier examen médical -
] A6 5 55

(20) Est ce qu*une antorité aéronant
prononcé une déeision de retrait oy

dt suspension de celui-ci %

que a refiisé de vons délivrer yn certificar médicgl, (23) Clusze/Type(s) d'acroner actuellement utilisé(s) «

Déait N°nm\ Oui[J Dae: Lien:
(25) Type de vol COVISAEE
| (24) Aceidents aérizas od ine dents dc vol reportés depuis e dectier exaren médical ? (26) Activitd nérienne actuc]le : Monopilote[] Multipilate [
NonBEl Ouil]  Date: Lieu; - = :
Details - (2B) Prenez vous actusllement dez médicaments ? Non[] Quif]
’ Mature et dose du medicament, depuis quand est ] Pris et pourquo;:
| (27) Congommez vous de I'alcoal 2 NenB Owi [ consommation joymaliére  unités
(29} Consomimez vous du abac 7
Nou jamais ] Non actvellement [ Date de ]'arrét ;
[ Oui[7 (ype et quantité - |
Antécédents générauy ot médicany : avez vous des antéeédents connng d'une des malsdies selvantes ?
A chaque question répondez en cochant OUY ou NON (ou zedon ce qui ¢it indigug). Détafllez dans 1a rubrique « (30) TEMIdrgoes »
Qvi [Mon Oui [Hag i | Moo Gui | Non
(101) Maladic ou apération (112) Affection de 1a gorge, dn {123) Paludisme, autrc maladie R
Eluir: oja nez, trouble du Jangage 0 @] tropicale 0|M Antécédents familianx
- = " 3
(102) Avez-vous porté oy portez ; EL f ]33” ':;?umugmes cranien oy O ’Q {124) Test VIH positit O 1 & | (170) Affection cardiaque ' (mytal
vous actucllement des hunettes | [ - = - i
. d . 25 lad xuell . .
ct/ou des lentilles de contact g:{r;?a?c:ux eI geun oA -&nﬂ&zlc}e sexuellement (W] (171) Hypertension artériells 0 [@
(103) Modifications dens Ia a1 . .
g - o 15) Accés de (126) Trouble du sommeil, apnéc (172) Taux &lové de
gf::g;p ;; ﬁnd; luncttes depuis le L& vertige/évanouissernong OH du sommeil | D& chalestérol o=
. (116) Perte d i 1 o | (127) Maladic musculaire o S
(104) Allergic ou thume dez foins £l ;ulcés)oite]récmgﬁc?nsc:cncc aue O (& gcuci ettique “ 0 | i | (173) Epilepsie Ol
; ique ' . 74) Maladie menta)
(105) Asthme ou mafadic a ?[7) ;}m’:mn ;:?umhgl e isf| (128) Toute autre maladie ou olm (74) B snge 114
pulmanaire O E :g:‘;;i:’ ‘?Cnvu 1ons, | blessure (175) Diabtte m |
hi 129) Hospitelisstion =] [{176) Tuberculoge
(106) Maladie du caeur ou des (113) Troubles peychigues de ol (129) Hosp _|a[H d 0|R
vaisseany [ | E) | toute natare: dépression, (130) Recours & un médecin depuis B (177) O E]
Enxidié, etc. le demier examen médical o Allergic/asthme/eczéma _‘
107) Tension artériclie élevéa ou (119) Traitement pour abus (131) Assurancs vic refusée pour (178) Maladie héréditaire O]
gmsc) 0j& d’aleoo! ou de drogue O 1A oge médica) =l (178) Glaucome m| J
(108) Calend vénal ou sang dans i A remplir u;liquement pour les
les urines ) . - (132) Refos de licence 22 vol pour emes
(109) Diabéte ou désordre OlE (120) Tentative de suicide Wl motf médical Gy (150) Affectioa(s)
hormonal ’ —— i gynécologique, problémes mfm]
(110) Affection de U estaqiac, du (121) Mal des tranzports Ipg| (133) Exempté ou s6formé dn 1 €] | de menstroation
foie cu des jistestins O/s néceasitant médication service nationsl pour matif médical
. (122) Ancémis/Trait . . . y ]
dité aladic deg - . . (134) Pension ou indemnisation 1 . ceintc ?
f)lréi]l%ciur e 0 K] | drtpanocytaire/autres maladics | [ & pour blessure ou maladie L [ (131) Bros-vous enceinte a DJ
S8Nguines
(30) Remarques :
——— rR T R — P \ BrESaRt &% et ne pas gvei nn;hisssr:ccde
(31) Déclaration ; Je soussigné(e), déclare avoir répendu de fa:;oén mgcc;c z-m:ri questions qui m’ant sﬁfﬁﬁ?—fﬁ :LD glr:a;‘ngd?::;md:; ::.:: !pe:;_} ::(c'guﬂose "
troubles de won &ar de santé sutres que Goux que ja 'Slgﬂ‘ﬂl s\_‘ e formulaire &1 scs annexes 3 o i d.an 81108605 B Ut A o ae:
iment & La réglementation en vigucur. En s de nécessité, j*autoriss In transmission de te Tapport ¢t dé ses annexes dans Spe sns ed ol
cozltfi'i;gl'::i :’igd@(:i'l; ::E]mnamique d'un éstat membre de la commuasuté Européenne de Pegpace éoonomique curopéen et de la confidération suisse, n?tzfntﬁutéﬁt:n que ce2
ch mcn:s sont dv.:stinés i I'examen médical d'apritude. A rout moment, je peux aveir aceés 4 mon dessier médical par une demande derite 5 mc(.ima__
ig::c : ) Signature du demandeur inateur
‘1? ﬂs, { ? w-u:.’:nmmmn:mnu;m TLE e g




" HARDOUIN Sylvie OUVR ETAT CE G7

De: = papa momar mbengue <ecarlat.23@gmail.com>
voyaé; Jeudi 14 avril 2022 09:13
A: HARDOUIN Sylvie OUVR ETAT CE G7

Objet: Fwd: Transfert de dossier

Bonjour jé¢ vous transfert fe message de transfert aussi pour Papa Momar MBENGUE

From: papa momar mbengue <ecarlat.23@gmail.com>
Date: 14 April 2022 at 08:50:55 CEST

To: ean-francois.baerbery@intradef. gouy. fr

Subject: Re: Transfert de dossier

" Rectification de la date de dernjére visite 30/09/2018

On 14 Apr 2022, at 08:47, papa momar mbengue <ecarlat.23@gmail.com:>
wrote: '

Bonjour mr Baerbery

¢’est pour le transfert de dossier-
CENTRE GAGNANT : Toulouse
CENTRE PERDANT: Percy Clamart
Nom : MBENGUE

Prénom : Papa Momar

Date de naissance : 26/02/1992
Nationalité : Sénégalaise

Adresse : 499 avenue Maurice BELLONTE
Numéro de tel : 06 78 86 30 21
Emploveur: Armée de I’air Sénégalaise
Spécialité : Pilote de transport

Date de derniére visite : 30/09/2018

[Numéro de page]

e ds oA i



BT TR

Peely s GEBATIO77S

DATE, LIEU DE NAISSANCE
TR aY ] 29

e i S R g EREVET DU PN

W AR s e,
bt MOTIF Bl i lExrrrTisE
_DERQGATION : DAT

ANTECEOENTS

i Dtﬁfﬂfgpﬁ'PﬂﬂE‘Hﬂse

,w..,!*'.‘

(ST VLI §

r', t L ‘ ULUMJ-: Q' ra)

e /\')
AN A

“TE GRNS RECTRILT ¥ Oy

| H. TETE-SIEGE | L MEMBRESUP:

1 E
| |G: P
AILLE £OIDS POULS Ta { e ,'-.:' 'ﬁ&;ﬁ
e EXAMEN GENERAL ' J

*-ffO
owg
FE-C(“J p (ig !l.u A Povan
Ayt
l\\ S Iq A kg r‘{?{. . @t "(. ;- \‘J'\AU-J“-{ . }
. P o N " P '
S) 0 Op - - ¥ ' . > (.mug*,_ﬁ A e
{ 4{\ '):)|.‘J£' Di’ \ ; dia L N
{UME ET CONGLUSION 1 i v .-‘iﬂv\-- R o

Y SPVICN [hA

2 s / \I_E’! ;
Aok Mo plob Tt gat o (st
' 1 { . ] .‘ _ wa\“’“_i ‘s'}“:\ g.'\ !

PSS gw«‘ wpP |
4

SOUSSIGNE, DECLARE AVOR ACFONDU DE ENE E L I 1 BvA
N BINGEFE.AUX QUESTIONS GUI L MONT ETE CONGLUSION GEN]_ERALE A / 1

ES LORS DE LA FRESENTE EXPEATISE ET NE PAS ;
3 GONNAISSANCE- DE TROUBLES DE MON ETAT "
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E _. ¢ FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
e CIFd  pOUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Librrti = Egalit = Fraravwisé

REPUBLIQUE FRANGAISE DSAC
(1) Pays de délivrance de licence : 2)
FRANCR Certificat médical sollicité Classe 1 & Classe 2 0 LAPL O PNCO
(3) Nom : (4) Nom de jeune fille (12) Genre sollicité [ initial
n g ENGU e [] renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7124Sexe : = (14) Type de licence désirée
t
PA PA MOMAR 2(27%?;)1 999 Fzsrz?nig 0 | (15) Profession (principale) :
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : _ i
NARAR, SENEGAL SENEGALATIE (16) Employeur ;
(10) Adresse pérmanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical :
p S Date :
'Eﬁ:ful:, /\MJ\ Lieu :
Pays: F RAN C e
N° de téléphone: 0 § 56 F1O 735 Pays :
Courriel : N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non[] Oui[J détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

Lypes Numéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : < dernier examen médical : 4
465 53
20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classe/Type(s) d"aéronef actuetlement utilisé(s)
q
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
No Oui Date : Lieu:
Détails : " m\ ! D
(25) Type de vol envisagé :
24 Acciden; aériégs Ol.cl) iq%(lients Sc vol reportés depuis leLQemier examen médical ? (26) Activité aérienne actuclle : Monopilote[] Multipilote (]
te : :
s on ol ate reu {28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non[] Oui[]

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

(27) Consommez vous de ’alcool 7 NonB] Oui[7} consommation journalitre  unités
(29) Consommez vous du tabac ?

Non jamais [] Non actuellement[] 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 indiqu). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »
Oui | Non Oui [Non| Oui |Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie oz o
oculaire O m nez, trouble du langage d ﬂ tropicale O | Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez glni)nz:;‘;mat‘smes CAmIen 0 1 1 M| (124) Test VIH positif [ |K | (170) Affection cardiaque | ] |&]
vous actuelle1:nent des lunettes O (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement R .
et/ou des lentilles de contact ou graves oA transmissible O | | (171) Hypertension artérielle | [ m
(103) Modifications dans la ( N . . -
. . 115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux €levé de
prescription de lunettes depuisle | [ | ] vertige/évanouissement O B} gu sommeit 0" cholestérol =iy
dernier examen
. . (116) Perte de conscience quel + | (127) Maladie musculaire ou P
(104) Allergie ou rhume des foins a8 que soit le motif [mpLa! squelettique 0| & |(173) Epilepsie mfl«
(105) Asthme ou maladie il }]’Q gifecc;;o‘flu;;eig;(;]oglque H 0l (128) Toute autre maladie ou ale (174) Maladie mentale OlA
pulmonaire O m pgra]l;/ sie’, etc. ’ blessure (175) Diabéte Imp=]
. (118) Troubles psychiques de (129) Hospitalisation O ﬂ (176) Tuberculose (|
(196) Maladie du coeur ou des O | ] | toute nature: dépression, 0\ z - =
vaisseaux AnXicté, ete (130) Recours 4 un médecin depuis ole a7 olg
T le demier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour ole (178) Maladie héréditaire OlF
basse d’alcool ou de drogue 0 |B| motif médical (179) Glaucome e
(108) Calcul rénal ou sang dans o A remplir uniquement pour les
i iy . q P
les urines (120) Tentative de suicide " (132) Refus de licence de vol pour femmes
(109) Diabéte ou désordre o motif médical 1 150) Affecti
hormonal [mihs] ( ’) ; e_cnon(s) o
(110) Affection de Pestomac, du | 1 | g [ (121) Mal des ransporss — | (133) Exempté ou réformé du i B B e, proviemes 0o
foie ou des intestins nécessitant médication 0 &l service national pour motif médical O
= . (122) Anémie/Trait . . -
(111) Surdité ou maladie des . - . (134) Pension ou indemnisation <o
orcillos a ﬂ g;;;irilg:sytmre/autres maladies | K] pour blessure ou maladic (151) Etes-vous enceinte ? | |[7]

(30) Remarques :

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir conngissance de
troubles de mon état de santé autres que ceux que j’ai signalés. Ce formulaire et ses annexes sont adressés au pdle médical, dans le respect du scyret médical
conformément & 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’s tine antre
section de médecine aéronautique d’un état membre de la communauté Européenne de 1'espace économique européen et de la confédération suisse, ¢tant entéhdu que ces
documents sont destinds 3 I’examen médical d’aptitude. A tout moment, je peux avoir acces & mon dossier médical par une demande écrite aupa médical, !

Date @ Signature du demandeur : Signature du médecin exawinateur :

2% 09§ ] P

TEl FArmyacs pOUr GOMAande 08 CAANICHE M= 0163300 — 0 T
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NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISME, TEL.

PPARTENANGE

b=y ~ NATIONALTE

H. DE V. DEPUIS DERN. EXP. | TOTAL T DATE, LIEU DE NAISSANCE

N.L.F

O -
: | —— BREVET DU PN
CEMPN, DATE ‘ 2

MOTIF DE L'EXPERTISE
DEROGATION : DATE, MOTIF, CONDITIONS
7

DERNIEFAE EXPERTISE | SGA /| SVA

ANTECEDENTS

p ce |/ o
sca / sma

PERSONNEL NAVIGANT DE L'AERONAUTIQUE EXAMEN MEDICAL

TP 1
H. TETE-SIEGE ILMEMBF{ESUF'. L CUISSE | URINES | RADIOLOGIE ESERG .
G: =il
TAILLE /POIDS POULS , T =k
b2 A9 |7 VT
DERNIERE i . t 1 EXAMEN GENERAL
EXPERTISE L i ] : .
CE 4 .(.' rl / ' 3 "". : |
JOUR - +
RESUME ET CONCLUSION : ' T : . 1
g : SGA  /
£V, BEYLOT /
Médecin en che 7R
Praticien cartifis €f traum U;a;\eé ;:;gin:ttm;e |
q(ﬁl EARLIA g
Adlon‘é US!;:J for DAty - Gk _AMAM.
C.h RPPS 16004990093
JE SOUSSIGNE, DECLARE AVOIR REPO ENE j
FAGON SINGERE AUX QUESTIONS QuI M'(’)“II\:I)'IL'J E?'E CONCLUSION GENERALE e r'/ Sva 4 SCA |
POSEES LORS DE LA PRESENTE EXPERTISE ET NE PAS ]
AVOIR CONNAISSANCE DE TROUBLES DE MON ETAT m ’ . ) / pé
DE SANTE AUTRES QUE CEUX QUE J'Al SIGNALES. £ — 3 6 ' 0 5 l W Z ,/ / |
Eﬁ DECL.EHE EN OUTRE N'AVOIR JAMAIS (OU AVOIR A, - p !
DEJAjPASS] U'\IEEXPEFITISEMEDICALEDANSUNCEMPN JL, L/ cG |/ CV |/ | / CA
&LA‘I AD NT N ‘ \-’ALJDITE

N° NMA : 980 100 259 000



APPARTENANCE

7 NATHONALITE

N.LF. |H. DEV. DEPUIS DERN. EXP.

TOTAL

NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISME, TEL

DATE, LIEU DE NAISSANCE

CEMPN, DATE

ANTECEDENTS

0.D. 0.G.

ACUITE
S.C.

MOTIF DE L'EXPERTISE
DEROGATION : DATE, MOTIF, CONDITIONS

EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

PERSONNEL NAVIGANT DE L'AERONAUTIQUE EXAMEN MEDICAL :

OUVERTURE :

0. D.

DERNIERE EXPERTISE

ACUITE
AC.

0.G.

4

5

KERATO-
METRIE

10

12

10

11

13

14

15

16

18

14

15

16

17

19

BLANC

BLEU

VERT

ROUGE

20

21

22

24

>POD¥I—-—IO0-—

20

21

22

23

25

ORANGE

xCcmm

TEMPS

SGA

SCA

SVA

BLANC

BLEU

OmMDOrOO

ROUGE

ORANGE

REFRACTION
SANS
CYcLo

REFRACTION
AVEC
CYCLO

TONUS

PA.O,

P.PA.

P.P.C.

HETEROPHCRIE
DELOIN

HETEROPHORIE
DEPRES

PARALLAXE

SEUILMOR- |
PHOSCOPIQUE |

RESUME ET CONCLUSION :

SGA

CG |

SVA

CvV

SCA

CcC




APPARTENANCE

NATIONALITE

NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISMi_E, TEL.

N.IF. |H DEV. DEPUIS DERN. EXP TOTAL DATE, LIEU DE NAISSANCE
GEMPN, DATE BREVET DU PN
|
|
B lewenl MOTIF DE L'EXPERTISE |
DEROGATION : DATE, MOTIF, CONDITIONS
ANTECEDENTS . DERNIERE EXPERTISE | SGA /| SVA
| .
| |
| /. celf ov
' SCA / SAA /|
PERSONNEL NAVIGANT DE L'AERONAUTIQUE EXAMEN MEDICAL : '
OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE ' 250 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 6 000 8000 |
A T T T T T 1
0.D. 0.G. v ' |
2| o CA |\ | | |
2 P [co
E | — LBy . i
il o |C.A. _
| . Al IE e
= G IC.O.
D
E
) ([ = Np L1817 18,15 14113,12|11"21lg2|23|24|25|26|27|23:G
W u 48 ' a7 " a6 ' 45 44'43’42'41||31'32_'33'34 35 | as | a7 | as
R
) R ) E | )
o | RESUME ET cONCLUSION : SGA /| sAA |
S VS |
7 Y| ¢ Al
s ¢ . |®
L/ ce |/ CA |

HIAPERCY -1 41

N° NMA : 980 100 250 000
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FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence : 2)
FRAVWCE Certificat médical sollicité Classe 1 K[ Classe 20 LAPLO PNCO
(3) Nom : (4) Nom de jeune fille (12) Genre sollicité [ initial
H BE’ NGU E "E_renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : P A PA 6) D(itfa hflllf’i“:l‘:j)ssance (71‘)/[2:():(:11“ O (14) Type d(? Iicenc-e d.ésirée g
Mot A R Féminin [ | (15) Profession (principale) :

(8) Lieu et pays de naissance :

DALAR , SENE &AL

(9) Nationalité : ;E UEGALAT_S el

(16) Employeur :

ARMEE DNE L' ATHR

(10) Adresse permanente :

QA FOUL

Pays: EFRAN CE

N® de téléphone : O8 5@ ER o:l':l'}
Courriel ;

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

Date :
Lieu: Tow Lo

(17) Dernier examen médical :

23191016

Non[q  Oui[]

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types

Numéro de licence

Pays de délivrance

(19) Conditions, limitations du certificat médical:

détails :

vol :

{jc)@

(21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le
dernier examen médical ; i o O

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,

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

Nonf&_ Oui[d

Détails :

Date :

Lieu:

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actuellement utilisé(s) :

AT B/ ATINGW-BEME 491

(25) Type de vol envisagé :

FfognpTioM

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?
Date :

Non gf Ouid

Détails :

Lieu:

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote[]

Multipilote []

(27) Consommez vous de 'alcool 7

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais
Oui [] type et quantité :

Non actuellement[]

Non[&' Oui[] consommation journalidre

Date de I’arrét :

(28) Prenez vous actuellement des meédicaments ? Non
Nature ¢t 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 répond

en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indigu

5). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

anxiété, etc.

le demier examen médical

Allergie/asthme/eczéma

(107) Tension artérielle élevée ou

(119) Traitement pour abus

=

(131) Assurance vie refusée pour

(178) Maladie héréditaire

basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour le
les urines . .. (132) Refus de licence de vol pour femmes
e = (120) Tentative de suicide (] Y. |
(109) Diabete ou désordre B motif médical (150) Affection(s)

hormonal

(110) Affection de I’estomac, du
foie ou des intestins

(121) Mal des transports
nécessitant médication

(
I:Pﬁervice national pour motif médical

133) Exempté ou réformé du

gynécologique, problémes
de menstruation

O

o

Oui [ Non Oui [Non| Oui | Non Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie - o
oculaire O m nez, trouble du langage 0O|& tropicale O ﬂ\ e e
(102) Avez-vous porté ou portez g)g?ﬂ’(l;:iz:;;matlsmes STERIChLoL O | 8| (124) Test VIH positif O ﬂ (170) Affection cardiaque Ol R
vous actuellement des lunettes | = Z =
N (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement " as
et/ou des lentilles de contact - Ol transmissible O m\ (171) Hypertension artérielle | [] | B4
(103) Modifications dans la ( N - . =l
%cq . 115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
g:_[sl?;pet;(;r:nd;lunenes depuisle ([ vertige/évanouissement O .1 du sommeil a & cholestérol ml)ay
. . (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou Ep
(104) Allergie ou rhume des foins P a 74 e O d (173) Epilepsie | m
(105) Asthme ou maladic o ilonsie commisiona 94 | L | (128) Toute aure maladicou | 1 [y (e [1EL
pulmonaire paralysie, etc. blessure (175) Diabéte 0O
(106) Maladie du ceeur ou des (118) Troubles psychiques de (129) Hospitalisation O | & (176) Tuberculose |
vaisseaux TEMIES (T ST O R (130) Recours a un médecin depuis ﬂ am
] Ok
o o i
s
o |

O |oo|Oo|o] o

(111) Surdité ou maladie des
oreilles

F @ BF B A B E| B

(122) Anémie/Trait
drépanocytaire/autres maladies
sanguines

L4

(134) Pension ou indemnisation
pour blessure ou maladie

(151) Etes-vous enceinte ?

(30) Remarques :

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont ét€ posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de
troubles de mon état de santé autres que ceux que j’ai signalés. Ce formulaire et ses annexes sont adressés au pdle médical, dans le respect du-secret médical
conformément a 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 a une autre
section de médecine aéronautique d’un état membre de la communauté Européenne de 1’espace économique européen et de la confédération suisse, étan
documents sont destinés & ’examen médical d’aptitude. A tout moment, je peux avoir accés & mon dossier médical par une demande écrite au pdle mé
Signature du médeciy exkamjfnateur :

Date :

240

Signature du demandeur :

11 que
fal.

ces

—

Lo ]

var
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APPARTENANCE

NATIONALITE

NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISM_E, TEL

N.LE

H. DE V. DEPUIS DERN. EXP.

TOTAL

DATE, LIEU DE NAISSANCE

~ ¥ BREVET DU PN

CEMPN, DATE |
|
+:MOJIF DE LiEXPERTISE
DEROGATION': DATE, NOTIE, CONDITIONS
ANTECEDENTS DERNIERE EXPERTISE | SGA /| SVA
o /  ce /o
scA /| saa
cc |/ CA
PERSONNEL NAVIGANT DE L'AERONAUTIQUE EXAMEN MEDICAL :
| H.TETESIEGE | LMEMBRESUR| L CUISSE L JAMBE URINES [ RADIOLOGIE [_ E.E.G.
| G:ff (& |
| AT
| 7aue PODS | POULS TA , :
i re—— <g P EXAMEN GENERAL
seamss| ) |
CE I
JOUR /|
l TABAC.............. ELECTROCARDIOGRAMME
ALCOOL......... |RYTHME A
SPORT: %.covvvoceriinenn, | FIREQUENCES.. =
MEDICAMENT......|A QRS
& | DURBE PR R
TR O ——
[ DATES [~ TABO[~RADIO™
| Demiéres VISIt(’?
(résultats)
|
Prochaine visite )
RESUME ET GONCLUSION ASdecin oo « e /S
JPEC|A T et MU[‘ Y
A ' i A 4y
56 _\ ' ) oy L
JE_SOUSSIGNE, DECLARE AVOIR REPONDU DE | CONCLUSION GENERALE seA /| sva /| sca, /| saa  /
FAGON SINCERE AUX QUESTIONS QUI M'ONT ETE | ,z"" p /' A
POSEES LORS DE LA PRESENTE EXPERTISE ET NE PAS < | Qi / /
AVOIR CONNAISSANCE DE TROUBLES DE MON ETAT A0 7 / / Va
DE SANTE AUTRES QUE CEUX QUE J'Al SIGNALES. / / /
JE DECLAFE EN OUTRE N'AVOIR JAMAIS (OU AVOIR / /
DE.IA)PASSE LINEEXPERTISEMEDICALEDANSUNCEMPN. / CG cv. |/ ce |/ CA
Le Médecin ChefdasBemcesi-kaOMMEAUX AATAT [ AD [ NT | NN | VALDITE |
—. f A
| Médecin-Chef 1 | >
| du Centre d'Expertise Médicale g
| du Personnel Navigent de Toulon

ADELT 961 013 257 - FINESS 830 100 574

N° NMA : 998 100 259 000



! i
L r - ¥y = :
N 2 Sl =i I
ST TR L ) S - N [ p——— e
_" L3
e T
! [
N s
Sliind -
T e - i A,
= I\
L] L}
I -
s =
. - T e e o . N T S e

h.aln;w WA suph OIS B TV A IR U A

- b= 2 3 =H ;* BAF = =t | s 'B'v ol
e I . - —1
[ Le v 1] miany
= e ————— e e —— . S — - T Sr——
B L -"\_:Hﬂ]‘:”tf_\f—| . [ d rl; ‘:. I ‘ﬁlj |‘|
s . " B e -: Ryl F

AMOAF MR AT JA]
|] .‘:J :
. - nmm| TR
. {3 A, 4 Pl A MUDTM
l

SNy i Bl LR () Y
L vehisisann .
"_'(‘r'rl'-.-'l 8 e .50 N U LR R
l -I 1
— - e e
1
|
ll LIRS VIO 10400 T,’ ;:_h__ :N-]' _.._ Pl :
- [ T ST (NPT Rl T D
“ IT1_\-r- R, i | W -
S b wmy  wy peeoh Jeslb
- g e T k) ST
| = [ ETNgRYL - I I - W TRV T TR | B
Fioa T " _ﬂ,i A _'.J.".’I LN ]
"b-

\ TR0 aam—msm 1RTR




= APPARTENANCE NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISME, TEL,
.“"'-J
A
r NATIONALITE
N.I.F. |H.DE V. DEPUIS DERN. BXP TOTAL DATE, LIEU DE NAISSANCE
CEMPN, DATE SRR AR BREVET DU PN
It MOTIF DE L'EXPERTISE |
DEROGATION : DATE, MOTIF, GONDITIONS
ANTECEDENTS DERNIERE EXPERTISE SGA | SVA |
7 |
- /'I I y ‘
cG ‘ cv |
‘ SCA /’| Y
‘.-"’ ./, |
7 o
z"” /.’
. 4
/, {J_/
£ ce |/ cA |
PERSONNEL NAVIGANT DE L'AERONAUTIQUE EXAMEN MEDICAL :
OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE | i': | 250 500 1000 | 2000 3000 | 4000 6000 | B00B-
0.D 0.G G CAl 1, (_}__,, / | .j: . : './ C/}/ ,:/.{, 7 _‘;j
? O : __/' j = I | 1 } : \.~/ L ode A
ol D lcof% ~ | ‘ .
E - = - - i
= 14 ] t i ) e
:1; o [CA / S / | ™ /, C/' IA s
LZ. A (g
1= G Cc.O ~/ a I
—= 1
D |
ES
.—I ¥D’1B|17|16|15,14|13|12,11| 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | 27 | 28 |
|W u [ 48 " 47 "46 "' a5 ' s ' 3" a2 41|'31'32'33'34'35'36'37'38G
— R
| R | © =
i o | e A
D~
' KAt n A
P RESUME ET CONCLUSION: 7 N seAn /] sma 4
S # % 7 A f
/-/ i Le Médecin-en chef® A A
: MCASANOVA y v .
A Expert ORL
CEMPN TOULON
‘/’/
'//

N° NMA : 999 100 259 000



APPARTENANCE NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE QU ORGANISM_E. TFELL

NATIONALITE

N.IF. |H.DE V. DEPUS DERN. B® “TOTAL | . i - DATE, LIEU DE NAISSANCE

CEMPN, DATE BREVET DU PN

MOTIF DE L'EXPERTISE
DEROGATION : DATE, MOTIF, CONDITIONS

ANTECEDENTS

DERNIERE EXPERTISE | SGA /| SVA

I CG |/ cv
SCA ‘ sAA

; 0.D. 0.G OUVERTURE : [ TEMPS -
| — EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE o
A(;LgTE O.D. v 0. G.
4% 0O.D | 0.G. BLANG X Banc
ACLgT'E| 2 |al|a|s|s|7|3l2]|a3|a]s]|s]| 7 |ae o leey
A i - |
| 8 o101 |2 s 9 [10]11]12]13|ven o | vemr
b = |
14|15 | 16| 17 [ 18| 19 |A] 14| 15 [;16 | 17 | 18 | 19 | ROUcE £ | Rouce
ﬁl?rAglg 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 |*]| 20 | 21| 22 | 23 | 24 | 25 |omance 1 [omance
REFRACTION
SANS
CYCLO.
REFRAGTION
AVEC
cyeLo
TONUS
PA.O.
PPA.
| erc. ‘
H \
HETEROPHORIE
DELON
]
HETERGPHORIE 4\_‘0{‘ D
DEPRES o8 2
Wt o
| PARALLAXE Q %‘\,Qﬂ)‘:‘ ':'_‘:'\'U‘g
ST
i OB o0
SEUIL MOR- D o i <OV
PHOSCOPIQUE S N
d o) _QY’ S I\C?‘J\ b
"] RESUME ET GONGLUSION : Q\QPE@}?C}@Q‘&%‘K\@?’\@“ [sea /| SVA 7 sca
N 2 R +
T E A= ;
NN
2 r, |
2 / ca cv |
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APPARTENANCE

NATIONALITE

N.LF.

H. DE V. DEPUIS DERN. BXP. |

TOTAL

NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISME, TEL

DATE, LIEU DE NAISSANCE

CEMPN, DATE

BREVET DU PN

MOTIF DE L'EXPERTISE |

DEROGATION : DATE, MOTIF, CONDITIONS

ANTECEDENTS

| DERNIEREEXPERTISE | S@A /| SVA

cG |/ cv
| saa g

| sca

ccl/ oA

PERSONNEL NAVIGANT DE L'AERONAUTIQUE EXAMEN MEDICAL :
|

H.TETE-SIEGE | L MEMBRE SUP. L. CUISSE L JAMBE URINES RADIOLOGIE E.E. G.
G: . /
POIDS POULS TA
DERNIERE _ . ) i EXAMEN GENERAL
EXPERTISE S g ét} I
CE S J
JOUR =
05.5: 7.3 LS A— ELECTROCARDIOGRAMME
ALCOOL....corureernn, RYTHME
SPORT..coooro FREQUENCE
MEDICAMENT......|A QRS0ccnmmmm
- s G aRm DUREE Plem.'n‘m.;.A.'u.'umulllw’s
“DAILY [ TABO TABO | RADIO
Derniéres visites
(résultats)
Prochaine visite
RESUME HCONCLUéION: sea /|
| = Médecin en Chef Frangois-Xavier BROCQ A
Meédecin Adjoint :
du Centre d'Expertise Médicale ueh ey
: du Personnel Navigant de Touion
ADEL| 981 037 314 - FINESS 830 100 574
JE SOUSSIGNE, DECLARE AVOIR REPONDU DE | CONCLUSION GENERALE ‘ s@A /| svA /| scA /| sAA
FACON SINCERE AUX QUESTIONS QUI M'ONT ETE ;
POSEES LORS DE LA PRESENTE EXPERTISE ET NE PAS 4T AN | / A
AVOIR CONNAISSANCE DE TROUBLES DE MON ETAT F\\r
DE SANTE AUTRES QUE CEUX QUE J'Al SIGNALES. /o |
JE DECLARE EN OUTRE N'AVOIR JAMAIS (OU AVOIR s - 2
DEJA) PASSE UNEEXPERTISE MEDICALE DANS UN CEMPN. S ce_:,.' _cv Al _90 CA |
Le Médecin Chef des Services Hervé GOMMEAUX AA | AT | AD | NT | NN | VALIDITE |
”é_d!ﬁiﬂ'auf L I
du Centre d Expertise Medice
du Personniel Navigant de Toulon - :

ADELT 961013257 - FINESS 830 100 574

N" NMA : 809 100 259 000
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APPARTENANCE NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISME, TEL.
NATIONALITE
N.LF. [H. DEV. DEPUIS DERN. BX®| TOAL | DATE, LIEU DE NAISSANCE
|
CEMPN, DATE BREVET DU PN
. MOTIF DE L'EXPERTISE
DEROGATION : DATE, MOTIF, CONDITIONS
ANTEGEDENTS | DERNIERE EXPERTISE seA  / sva
| |

‘ /£ celf v

| | sca /| saa
|
OTO - RHINO - LARYNGOLOGIE | ' 250 500 1000 | 2000 3000 | 4-000 6000 8000
. ) | E
(I 0.G. |
| $ [®) IC.A. . | _ _‘_“ | [
“c; D copl-t& Srfarris A T 2
E = = f—= T
| ' o [CA. » . | -
| 7 } - R i
| el G co | »y . :
D
: |18|17|16|15|14 13 12 | 11 [
m [ 18 )12
w (\] ED|48|47|46|45'44|43|42|41||31|32|33|34|35|36|37|38G
R g
//' RESUME ET CONCLUSION : — ; T
e ./ i
~ i 3dlacin des Armées J-B. MORVAN / ,
z _ 125 /
i Assistant ca |/ GA
/ = _ sepvice dOR.L.
{ .| A STE-ANNE - TOULON

FINESS 830 100 574



APPARTENANCE NOM, PRENOM, GRADE, ADRESSE, UNITE OU ORGANISME, TEL

- = NATIONALITE

-+
N.LF. |H DEV. DEPUIS DERN. B® TOTAL DATE, LIEU DE NAISSANCE
CEMPN, DATE BREVET DU PN
MOTIF DE L'EXPERTISE
DEROGATION : DATE, MOTIF, CONDITIONS
ANTECEDENTS - DERNIERE EXPERTISE  SGA  / SVA

CcG ||, cv

SCA . smA

CC CA

PERSONNEL NAVIGANT DE L'AERONAUTIQUE EXAMEN MEDICAL :

0. D. 0.G. OUVERTURE : TEMPS

'_ EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE
ACUITE a 0. D.

xcmm
o
o}

40
G e 0.D. 0. G. BLANG BLANG

ACUITE 2 3 4 5 6 7 2 3 4 5 6 7 BLEU BLEU

A.C.

8 9 10 | 11 12 | 13 10 [ 11 12 | 13 | VERT VERT

14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | ROUGE

KERATO- 20 | 21 22 | 23 | 24 | 25 20 | 21 22 | 23 | 24| 25 ORANGE
METRIE '”

ROUGE

PO T =T 0~
@
©
GMIOro0n

REFRACTION
SANS
CYCLo

REFRACTION
AVEC
CYCLO

TONUS

et

PA.O.

P.RA.

P.PC.

HETEROPHORIE
DELOIN

HETEROPHORIE
DEPRES

PARALLAXE

SEUIL MOR-
PHOSCOPIQUE

RESUME ET CONCLUSION : SGA SVA

ca |’ o cc
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RAPPORT D'EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES Secret méd|ca|
? \ : - . issance (Jour/ Mois /Année}): Lot q T
Nom: ) &a\léU{' Prénoms QC\@» mamec D;te de nAtsea (Jour/ ) - {
Lieu de naissance oA ZA L (B4
(201} Catégorie d'examen (202)Taille (203) Poids | {204) Yeux couleur | (205) Cheveux couleur| (206) Tension artérielle (assis) (207) Pouls au repos
3 :‘ma' fondi ( : r mmHG
pprofondi i % — " = " = -
Ri llement , ! stolique Diastolique Isations/min Rythme
e D ALMS Sy | g
~| Recours spécial / \ cm v kg L
L -- ot =
Examen clinique: Cochez chaque item Normal  Anormal Normal  Anormal
| (208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate
| (209) Bouche, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire) [
(201) Nez, sinus (220) Systéme génito-urinaire [
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide l
(212) Yeux - orbites et annexes, champs visuels (222) Membres supérieurs et inférieurs, articulations I
' (213) Yeux - pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil musculosquelettique I
(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus | \ | (224) Neurologie - réflexes etc - I
(215) Poumons, thorax, seins | || (225) Psychiatrie f
(216) Cceur | | (226) Peau, marque d'identification, syst. lymphatique
(217) Systéme vasculaire | (227) Etat général
(228) Notes: Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numéro de I'item avant chaque commentaire.
A\ o LX—: = ‘\ < { Umer I & A\:\
M-C et
(236) Fonction respiratoire - (Peak flow) - (237) Hémoglobine
{I/min) (g/dl)
Acuité visuelle {Ne pas remplir ici lors des examens approfondis) \[] Normale [] anormale [1 Normale [ anormale _
1228) (dz loin @ 5m / 6m en dixigma) Lunettes / Contact Rapporis annexés Date Normal Anormal
Oeil droit, sans correction comigée a i [ ’
= ‘ o (238) ECG BT X
eil gauche, sans correction corrigée a (239) Audiogramme b
Vision binoculaire, sans correction corrigee a (240) Examen Ophtalmologique
(230) intermédiaire Sans correction Avec correction (241) Examen ORL
N14 lue a 100 cm Qui Non | Oui | Non (242) RX thorax |
Oeil droit, | (243) Lipides sanguins s [) ‘ L'
Qeil gauche, | | (244) Fonction respiratoire £isiLy
Vision binoculaire, | (245) Electro-encéphalogramme -~ ~
(231) de prés Sans correction Avec correction | Autres
N5 lue a 30-50 cm | Oui Non Oui | Non (246) Perception des couleurs
Oeil droit, | | Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA
Qeil gauche, [ |
Vision binoculaire, i | Nombre tables présentées: Nombre d'erreurs:
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine générale
] Oui [ Non J Oui ] Non et sa proposition d'aptitude
1
Type : Type :
Réfraction éventuelle |OD laD &3 /L
.
(234) Audition (Ne pas remplir ici lors des examens approfondis) :
(si 241 pas faif) Oreille droite | Oreille gauche | (247 bis) Décision du médecin-chef du CEMPN /\—/
Voix de conversation pergue 82 m le [ Oui Restrictions: (a reporter sur fe certificat @'aptitide) ; - . LN
San . (4l A | - Port abligatoire d'une proteciion optiqua (- lunsttes de sacours 1 czbine)
dos .tour’ne. a’I examinateur [ Non | ‘ %TETE il
Audiométrie éventuelle _ P Demande de dérogation d'aptitude Ooul [ non
HZ 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 5000 JAR FCL paragraphe:
" " Si une dérogation d'aptitude a été délivrée antérieurement par le C.M.A.C. en inscnire ici les références
Oreille droite et le libellé complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Oreille gauche Décision N° du
(235) Analyse d’urine [ Normale [1 Anormale Libellé: |
Glucgse Albumine S Autres a = i
j‘ gﬁg EM i Champ d'application du certificat: FEOLASS -
I ¥ [ | [ ; PR RO M) ] irAEYey |
[248) Commentaires, restrictions, limitations : | i ., ..
| Derniére visite 9 “(_, |
Cx: A ‘ :

I: Praochaine visite ‘

Y TR heciad ‘
}W{)C/VEMQ*U.Q/LA T |

; .
e ve medecin Chef des Services Herve GOMMEAUX

(249) Déclaration du médecin-chef du CEMPN

Ref: FC70 - Janvier 2009

] - ..
Je soussigne certifie que j'ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils agreé a kxaming Emandeur mar.rlomgei que ce rapport
d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte. dU Cenire d'EXpe."ﬁse Médf-:::le |
[ (250) Lieu et date: , Nom et adresse du médecin-chw \ Cachet dulkgnrgemnehbiidu@EdeNaistgnature |
- [3] - o + 4 -
2w, 05 SEP. 201k ADELE 961013 257 - FINESS 830100 574




Wit  RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

2 énérale
dgac e _liﬁviaﬁm Annexe au formulaire pour demande de certificat médical
e ' POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES Secret médica'
(1) Pays JAA oii ce formulzire doit étre adressé: {2} Classe du certificat médical sciliche:
{6) Prénoms; (6) Dute de naigsance: ({7) Sexe: 13
PAPA TV\OTMAR our / Mois/ Annde) [ Masc.
26/02( 32 OFem
@Leuetpaysdensssance: - DA NKAR (9) Nationalita: {14) Type de Bcenca désirte:
(402) Catégorie d'examen: {403) Antécédents oto-rhino-laryngologiques :
O inittal
[J Approfondi
[ Renouvellement ou Revalidation
[ Racours spécial
Examen clinique: {419) Audiométrie tonale
Cochez chague item Normal Anormal 0B HL (seull d'audition)
1404) Tove, tace, cou, Gukr Chovel Qouzso 500 [ 1000 [ 2000 mwooeoooao?_
p ! 11 ) pa) | e ‘
{405} Canté buccae, demts 2ol T T OO TWO 511578
{408) Pharynx nlOfeal,  loalsn lyn il | ,0leA
{407) Narines et naso-pharynx tlafeaf/E TU IO [TV W7D i
tyeampm;mhomple
{408) Systéme vestibulaire,
y compris Romberg
1409) Blocution (420) Audlognmme
(Diagramme facultatif)
A1) Hna 0 = Drofte ee0 ¢ = conduction aérienne
{411) Conduits auditils externes, Tympans L | x = Gaudl =
(412) Otoscopie pneumatique ~10
413) Ty i j 0
{ QNM&VWS =
(uniquement & T'examen inillah 20
Tests complémentaires 30
(sl indiqués) Date Normal Anomal 20
(414} Audioméirie vocate 50
{415) Rbinoscople postérieure x
(416) ENG; nystagmus 80
spontané et posilionne! %0
17) Eprewve calorique
“ndmmmieln-Epmm 100
vestibulaire rotatoire 110
{418) Laryngoscople 120
direcie ou indirecte HZ 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

(421) Remarques et recommandations de "ORL:

{422) Déclaration du médecin examinateur:

hmmwmﬂmpmmmdmumwmMdmmwnthnmmmmmlaﬂlm
d'une menidre complbte. <~/ 4/ /f N

{423) Date (Joar / Mois / Annde) : 2 // ﬁ(/f_”

Signature et cachet de l'oto-rhino-laryngologiste __ Servics d'ORL st Chirurgie cervi
examinateur !

Décembre 2006 - FC 72
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générale

e [Aviation
civile
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RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

Annexe au formulaire pour demande de certificat médical

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAIUSCULES

Secret médical

PAPA  MOMAR

[ Wois / Annde) [ Masc.

610292 Cfem

(1) Pays JAA ol ce formulaire doil &ire adressé: {2) Classe du certificat médical scifiche:
IBE NGUE
(5) Prénoms: (6) Date de naissance: {7) Sexe: 13)

(8 Lisu et pays denaissance: = D A IL AR

I

Nutlonalité:

(14) Type de lcence désirde:

(402) Catégorie d'examen (303) Antécédents :
O inittal
] Approfondi
{0 Renouveliement ou Revalidation
1 Recours spéclel
Examen clinique: Acuité visuslle Lentilles
Cochez chague item Normel Anormal {314) Vision de loin & 5/86 m Lunettes de Contact
(304) Yeux, aspect exteme & paupitres ) Oeil drokt sans correction {ONno |comigeea | 1O no
{305) Yeux, Segment antérieur Osll gauche sans comection [oho |comgeea | o no
fampe s levia. opitiwioscond) Vision binoculsire sans comection | /10 | comigde b | /10 no
(306) Position et mobiité oculaire AN T oibes
(307) Champs visusts (confrontation) | {315) Vision inlemédiaire a 1m Luneltes de Contact
(308) Réflexes pupflisires Ol drokt sans comection D Mo | comgeea [ N0 no
{309) Fond de Feei Oell gauche sans correction |, M0 | comigeea | 110 no
(310} Convergence cm [ Vision binoculaire sans comection HO | comigée & no Ao
{311) Accomodation \ Lentides
Vision de prés & 30-50 de Con
(312) Equilbre oculamotau (en diogires prismatiques “;Z ol o Lieties ,""’
A la distance de 5/6 méires De prés & 30-50 cm drok ass correction AL TR 2
Odtho o Ortho 1 Oellna:d\emmm : ,:z comigde & ho :0
Eso Eso Vislon binoculsire sans cosrection cormigée & 10 0
Exo Exc /
- 17) Réfraction
Hyper Ro | Hyer NS Sudcvoionse | Sen Cyindre Axe | deprieedd
Cyclo Cyclo Odatt 2 /S |—<(—= | S /
Tope 1O [lNon | Phole  [JOuW  [INon ocsigace | N0 < | KO /
Epree de réserve de fesicn: [ Non effectuse [ Normale ] Anormele f
o = 3oh {318) Lunettes {319} Lentiies de contact
IRRTC e OB 0 - -~ Do [Non I Ou A Non
Planches pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA @ Type: Type:
Nomiwe de pianches présenttes: Nombre demeurs: 5
Test approfondi de perception des coulewrs affectué 3 Oul CINon
Methode: ML ANL NL ANL (320) Tenslon Intra-oculaire
LamemedeBeye (3 [ ovoscops [ O Methode : ClNomale  []Anormele
1 NORMALE 3 ANORMALE Droite (i mmHn]Gnuehe AL, . mmtg

(321) Remarques et recommandations de I'cphialmologiste:

CO-+ hp© oMo’

(322) Déclaration du médecin examinateur:

d'une maniére compléte.

==

ummrdwmbmmmmammma‘mwummsmmMm

e t:ew

LbuelDate(.MllonIM) )j 1

PROPOSITION D'APTITUDE DU MEDECIN OPHTALMOLOGISTE

. N ch d ice
Ad]OInt au :mnln(]!tf &
Servi —-———1 -
LA caintaedAnae - ToulGr

JANVIER 2006 FC 71



direction

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

générale
_ ‘c’;,',: - POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES Secret médical
(1) Pays JAA de délivrance de licence : (2) Classe du certificat médical sollicité 11 a2
(3) Nom: M 6 E N G‘ u F (4) Nom de jeune fille : (12)
(5) Prénoms : (6) Date de naissance : (7)Sexe: | (13)
! Jour / Mois / Année H-Masc.
P A Pﬁ r\’o ™ A K ( | CIrém. | (14) Type de licence désirée :

R6/0%[92
(9) Nationalité : j M/z}a\Q »0
(11) Adresse postale : I}A Jo 1

(si différente)

13661 el Ain

FrANC

Pays de délivrance :

(8) Lieu et pays de naissance : b‘AK HR, 5E} NéG'AL-
(10) Adresse permanente : B A ? 0

5 Qo"\- 0!/‘7-_ (7)\1;,FLI‘J"*“'\'C‘L
Pys: FRANCIZ

N° de téléphone :

(15) Profession (principale) fﬁeu& 0? )
-
(16) Employeur : A/LM!L Ao Q

(17) Date du dernier examen médical :
Date :
Lieu :

|

Pays :

(18) Licence(s) de vol possédées(s) (types) Numéro de licence : (19) Conditions, limitations, dérogations :

¥4 Non [ Qui Détails :

{20) Vous a-t-on refusé, suspendu ou retiré un certificat médical d'aptitude au vol ? {21) Nombre total {22) Nombre d'heures de vol depuis
W Non [J Oui Date: Lieu : d’heures de vol : le demier examen médical :
Détails : 40 00

(23) Types d’avions actuellement utilisés :

(24) Accidents aériens ou incidents de vol depuis le dernier examen médical ?

(25) Type de vol envisagé :

(29) Etes-vous fumeur? Oui 0  Quantité ;
Non jamais¥&. Non actuellement [J Date de I'arrét :

Nature et dose du médicament / début de I'utilisation / motif :

ﬁ Non [J Oui Date: Lieu:: —
Détails : (26) Activite aérienne actuelle : |
’ [ Pilote seul [ Equipage multipilotes |
(27) Alcool - Consommation journaliere moyenne : (28) Faites-vous habituellement usage de médicaments ? )QNon O Qui

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 indiqué). Détaillez dans la rubrique «(30) Remarques».

Oui Non DOui Non Oui Non Oui Non
(101) Maladie ou opération oculaire % (113) Traumatisme cranien ¢ (124) Posivité au test VIH Pour les femmes seulement
Y

{102) Avez-vous porté ou portez-vous des (114) Maux de téte fréquents ou graves | (125) Maladie sexuellement (150) Affection gynécologique

lunettes et/ou des verres de contact E = transmissible

(115) Acces de vertige/évanouissement 5( /

(103) Modifications dans la prescription de (116) Perte de conscience L (126) Hospitalisation (151) Grossesse en cours 4

lunettes depuis le demier examen 5( quel gu’en soit le motif E
(104) Allergie, rhume des foins, eczéma )L (117) Affection neurologique : J & (127) Toute autre maladie ou blessure Antécédents familiaux

épilepsie, convulsions, paralysie, etc. 1 (128) Recours 4 un médecin depuis le (170) Affection cardiaque ¢

(105) Asthme, tuberculose ou maladie ?( (118) Troubles psychiques de toute dernier examen médical (171) Hypertension artérielle Ve

pulmonaire espéce : dépression, anxiéié, etc. 7« {129) Refus dassurance vie pour (172) Taux élevé de cholestérol %
(106) Maladie du cceur ou des vaisseaux (| {119) Traitement pour abus d’alcool X motif médical (173) Epilepsie N
(107) Hypertension artérielie X S Clob: (130) Refus de licence de vo! pour (174) Maladie mentale v
((108) Calcul rénal ou sang dans les urines | |,/ | (120) Tentative de suicide motif médical (175) Diabéte 3
(109) Diabéte, désordre hormonal A )< (176) Tuberculose )(
(110) Affection de I'estomac, du foie )< {121) Mal des transports nécessitant \A (177) Allergie/asthme/eczéma

ou des intesting \ médication ><
(111) Baisse de I'audition ou maladie ﬁ (122) Anémie, autre maladie sanguine ?< (132) Exemption ou réforme du service (178) Maladie héréditaire _;-Q

des oreilles g national pour motif médical
(112) Affection de la gorge ou du nez, 7¢J1 23) Paludisme, autre maladie \A (133) Pension ou indemnisation pour (178) Glaucome X

trouble du langage tropicale blessure ou maladie

(30) Remarques :

mm].

€

Dat‘ez/6 /02-/9?/

Jour  mois  année

Signature du médecin examinateur :

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de troubles de mon
etat de santé autres que ceux que j'ai déja signalés. Ce formulaire et ses annexes sont adressés au pole médical de la DSAC/PN, dans le respect du secret médical conformé-
ment 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 a une autre section de médecine
agronautique d’un état membre de la Communauté Européenne de I'espace économique européen et de la confédération suisse, étant entendu que ces documents sont destinés a
I'examen médical d'aptitude. A tout moment, je peux avoir acces & mon dossier médical par une demande écrite au conseil médical de I'aéronautique civile.

Signature du demandeur : ‘/\i L%

FC 68 bis - Juillet 2012



Audiométrie tonale

Opérateur :Pauline Cansot

Patient Papa Momar Mbengue
Date de naissance 26 févr. 1992

Date de mesure 14/04/2022 07:47:02

Droite Gauche
125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
" : : : . : : :
5 -5
0 0
5 5
10 10
15 15
20 20
25 23
30 30
35 35
40 40
45 435
50 50
55 55
60 &0
65 65
70 70
75 75
0 0
85 g5
50 a0
- f i ! i % H H i i i
100 ‘iﬂérienne Hrui‘ie £- Osseuxi droite 100 *ﬂ;érienne giuchei =] Osseux éiuz:he
Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 15,00 dB HL | 20,00 dB HL
Indice précoce d'alerte 20,00 dB HL | 16,67 dB HL
Indicateur médico-légal 16,50 dB HL | 21,00 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 18,75 dB HL 20,00 dB HL
Sigycop (O=5) Coef. : 4 Coef.: 4
4 T )
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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