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Likersé » Egalité « Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

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

(1) Pays de délivrance ;ic licence : 13) N° référence:
s @) Certificat médical sollicité:  Classe 1 £Y Classe 2 O LAPL O PNC/CCA O
(3) Nomy i (4) Nom dg¢ naissance (12) Genre sollicité O initial
/\//Q'L]Df_) I /Uc,% W [Eenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : ) (6) Date de naissance (7) Sexc : a (14) Type de licence désirée : /’}1"77L_
y C,D /Xy ,M%AZ\IA-) /9 Aj) l\ég;(]::lnl:: [ | (1) Profession (principale) : L AP74%as A_%o

AN A i e (0B A5 A GO
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différentc) (17) Dernier cxamen médical : V) 1STE C(-A%S -

DEW (- E CYAL— Date: ¢ ooy 0077
e Vg " DA A

Ne° de téléphone : 0 Pays :
Courriel : b7 < 9‘4 s _§7" | N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
&4/@@ WANMT@ @/LAN C_‘_l_j‘_,é( Non [] Oui [ détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numéro de licence Pays dc délivrance
AT tie . ¥ € 2T 68 W (21) Nombrc i(;til d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis I
vol : / é 6 71 dernicr examen médical _S'b &7
(20) Est ce qu’unc 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 ? y
Non$E] Oui [ Date : Licu: /ﬂ « gZ/ — 45 )5’

Détails :
(25) Type de vol cnvisagé : m «
: s vz cied
(24) Accidents acriens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

26) Activité aéricnnc actuclle : Monopilote Multipilote
Non ] Oui [J Date: Licu: (29) 4 O D =

Détails : (28) Prencez vous actucllement des médicaments ? Non O Oui F,
’ Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

> © 2 0 2MTTAS
(27) Consommez vous de I’alcool ? Non [] Oui B consommation journalidre ¢} unités Ee %i < Cw )

(29) Consommez vous du tabac ? 5;_(7
Non jamais ¢gK]  Nonactucllement []  Date de Iarrét : M}

Oui [ typeet 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) remarques »

Oui | Non Oui [Non Oui |Non Oui [ Non
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autrc maladic bk i
oculaire O ﬂ nez, trouble du langage O \D tropicale O El Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portcz @15 Tr.a Umatismes Cranicniou O (124) Test VIH positif O g (170) Affection cardiaque O Q
vous actuellement des luncttes K| O commotion
ct/ou des lentilles de contact f)lulgzal:lfiz;ux de téte fréquents O @ Erlaznss)ml\lizii(liclc sexuellement O [4] | (171) Hypertension artériclle Q O
(103) Modifications dans la . ] " ok
prescription de luncttes/lentilles =] (1 Iff) A?ccs dc. O @ (126) Trou_blc du sommeil, apnée O ‘q (172) T:aux ¢élevé de O Q
deniis 16 derniciexamen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
z i (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou P

(104) Allergic ou rhume des foins 7} GBS JoHORE ImQal scincletticpe | K] | (173) Epilepsic O &

] 117) Affection neurologique : (174) Maladie mentalc/suicide] (7| E]
(105) Asthme ou maladie olo ( feeto . e

; AVC, cpilepsie, convulsions, |[] (128) Toute autre maladic ou O 74} e
pulmonaire patalysic, eic.. i blessure (175) Diabéte O %
(106) Maladic du ceeur ou des O (118) T_TOUbICS psychologiques O (129) Hospitalisation 0 @ (176) Tuberculose | ’Q
vaisscaux Q / psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis O a177) ola
Ic dernicr cxamen médical m Allergic/asthme/cczéma
(107) Tension artérielle élevée ou -D (119) Traitement pour abus O (131) Assurance vie refusée pour O (178) Maladic héréditaire O
basse i d’alcool ou de droguc 0 motif médical 2 (179) Glaucome Ol |
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
g | ; . .
les urines E (120) Tentative de suicide ou o (132) Refus de licence de vol pour O @ femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation ZI motif médical .
hormonal O E (150) Affc.ctlon(s)
(110) Affection de I’estomac, du O (121) Mal dcs transports O (133) Exempt¢ ou réformé du ol® gzr:;zgl;:ﬁ:gt\;g;pmblcmcs mjim
foic ou des intestins E nécessitant médication m service national pour motif médical
o : 122) Anémic/Trait : . Y

(111) Surdité ou maladic des ( : : . ; (134) Pension ou indemnisation P S
oreilles O m (Si;ggitil:gtalrc/autrcs maladies |[] K] pour blessurerou maladie | &1 | (151) Etes-vous enceintc ? a|a

(30) Remarques :

(31) Déclaration : Je soussigné(c), déclarc avoir répondu de fagon SMCEre aux questions qui m’ont éte posees lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de troubles de mon Glat

on ou emeur, lautorité de licence peut me retirer tout certfi ¢
NTE] T'A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICAL
sant¢ pertinents dans le but d’obtenir une évaluation aéro méd
re: 2 propriété de [lautorité qui déli la  lic
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNE
disposition de mon AME afin de fournir les données historiques

santé autres que ceux que jai signalés. Je comprends qu en cas de fausse
médical déja accordé ou refuser de me foumir un nouveau certificat meédical. sans préjudice de toute autre action applicable en vertu du droit national..
cas de nécessité ., au mé ¢évaluateur de I"autorité compétente de mpn AME ainsi qu’aux

€. j"autorise I transmission de ce rapport et de ses annexes, dans le respect du secrel médi
le ou dans le cadre d*un recours. En reconnaissant que ces documents ou données stockées ¢lectroniquement doivent étre utilisés pour compléter une évaluation médicale et deviendront et
condition que moi-méme ou mon médecin puissc v avoir accés conformément i la législation nationale. Le secret médical sera respecté 4 tout moment
Je declare par la présente que j'ai éé informé et que j que les données dans mon certificat médical selon I'ARA.MED.130 peuvent étre stockées électrgniquement et mis 4 la
ises dans le MED.A.035 (b) (2) (ii) / (iii) ainsi quaux assesseurs médicaux des autorités compétentes des Etats membres afin de faciliter Papplication de 'ARA MED.150 (c) (4)

Datc : /1 ) %7/ 2 Q Signaturc du demandeur :

== Signature du médecin cxaminateur :

N

ReTFormulaire pour demande de D Decision 2019/002/R 03,09,2019
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Liberté « Egalité » Fraternité

REPUBLIQUE FRANGAISE

.

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

NOM: N AWy

Prénoms : Mdg Z;@

Date de naissance (JJ/MM/AAAA):

Lieu de naissance : CH A\’ N

Ab.- ol [9E3
7% Lol

(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
g Prorogation g{ 7k Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement cm 9 kg % ‘@A B U - ?' g % bpm) O régulier
I Recours spécial </( = ’ ‘/( é irréguli
P irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal [ anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu [] (218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavité bucale, gorge, dents (219) Anus, rectum (si nécessaire)
(210) Nez, sinus [] (220) systéme génito-urinaire i []
211) Oreilles, ympans, com liance tympanique b (221) Systéme endocrinien, thyroide B
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels @ O (222) Membres supérieurs et inférieurs, E O
articulations
(213) Yeux — pupilles |Z| O (223) (.Eolonmle \t/tgertébrale et appareil %l O
musculosquelettique =
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [ ] 224) Examen neurologique- réflexes etc |
1(215) Poumons, thorax, seins ] | 225) Psychiatrie 1
(216) Coeur - 226) Peau, marque d'identification, syst.
] w O lymphatique m O
(217) Systeme vasculaire [ ] (227) Etat général ) . [m]
(228) Notes : Décrivez chib; azomalie gonstatée. Report )z le numeéro de item avant chaque ér}mentaire 3 i L)\
LS L Ron Saee - S - O . Sows ewfh - __
C Z s ‘ Tohocwe = ¢ ¢
ey = aic
S = nmmoe“ )
/\Sﬁ:é%ﬁ‘rﬁ
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale ” Anormale |
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact Glucose | Protéines > [Sang @ - | Autres ]
CEil droit sans correction Corrigée a Y =
CEil gauche sans correction Corrigée a J Rapports annexés Hon Deie ool [Angpiet
Vision binoculaire, sans correction Corrigée a \O 38 ECG T A_’g__ V6 ?’ = o |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme & O
N14 lu & 100cm Oui Non Ouj Non 240) Examen Ophtaimologique []
CEil droit 241) Examen ORL =
(]?il'gaut.:he . 242) Lipides sanguins | [m]
Vision binoculaire [ ] 243) Fonction respiratoire [] []
(231) de prés sans correction ___avec correction 320) Tonométrie G: D : mmHg L
N5 Iu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non 244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire 3 | Avis - Nom
232) Lunettes (233) Lentilles de contact ’ i
Oui @; Non Oui O Non [J hetPatric
Type : Type : : t, : H
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter M eéi sE
CEil droit ~aan monoed  CAA00773
CEil gauche oo so DA% T o et St s
" (247) Décision du médecin-chef de I’ A@ ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale [] APTE vourlaclasse:
Tables pseudo-isochromatiques % TypeISHIHARA @ {g it tP e —— 'I igné (copie jointe) pour fa cla
= certificat medical delivre par le soussign copie jointe) poul SSe:
Nombre de tables présentées Nombre d’erreurs I INAPTE pour la classe :
(234) Audition (qe pas remplir ici lors des examens approfondis) O Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui Hl- . '
4 2m le dos tourné vers I’examinateur Non Non [ le motif :
Audiométrie éventuelle
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 >Renvoliconcertation i K -
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
T complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
Oreille gauche DECISION N ..o 1 S —
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) C é‘i)(g/dl)
Normal [] Anormal[]| Normal ] Anormal [0 [Normalfg]Anérmal]| | Champ d’application cu;asE 1| CLASSE2 | LAPL |PNC/CCA
[4 Kc 2, (74 du certificat A = ;a O

(248) Commentaires, limitations :

VL

b el > AZ- 0k @21,

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

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

(250) date :

et Iieu]
‘? ’l Cﬂ @. ;‘clcphnnc:
N (&2

Nom et adresse du médecin-chef

e Patrick
2 g des Ambassades

CORREA

Cachet du médecig
'AeMC ou du méde

et signature:
Numéro d’AME:

" DAKAR SENEGAT
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MED.A.020 Decrease in medical fitness

a) Licence holders shall not exercise the privileges of their
licence and related ratings or certificates at any time
when they :

1) are aware of any decrease in their medical fitness
which might render them unable to safely exercise
those privileges ;

2) take or use any prescribed or non-prescribed
medication which is likely to interfere with the safe
exercise of the privileges of the applicable licence ;

3) receive any medical, surgical or other treatment that is
likely to interfere with flight safety.

b) In addition, licence holders shall, without undue delay,
seek aero-medical advice when they :

1) have undergone a surgical operation or invasive
procedure ;

2) have commenced the regular use of any medication;

3) have suffered any significant personal injury involving
incapacity to function as a member of the flight crew ;

4) have been suffering from any significant illness
involving incapacity to function as a member of ”@m
flight crew ;

5) are pregnant ;

6) have been admitted to hospital or medical clinic ;

7) first require correcting lenses.

MED.A.020 Diminution de P'aptitude médicale

a) Les titulaires de licence n'exercent & aucun moment
les privileges de leur licence et des qualifications ou
certificats qui y sont liés s'ils :

1) ont connaissance d'une gquelconque diminution de
leur aptitude médicale susceptible de les rendre
incapables d'exercer ces priviléges en toute sécurité ;

2) prennent ou utilisent des médicaments prescrits
ou non prescrits qui sont susceptibles d'influer sur
I'exercice en toute sécurité des privileges de la licence
en question ;

3) recoivent tout traitement médical, chirurgical ou autre
susceptible d'influer sur la sécurité des vols.

b) En outre, les titulaires de licence tachent d'obtenir, sans
retard indu, un avis aéromédical :

1) s’ils ont subi une opération chirurgicale ou une
procédure invasive ;

2) s'ils ont entamé la prise réguliére d'un médicament ;

3) s'ils souffrent de toute blessure importante impliquant
une incapacité de travailler comme membre
d'équipage ;

4) s'ils souffrent d’'une maladie importante impliquant une
incapacité de travailler comme membre d'équipage ;

5) en cas de grossesse ;

6) s’ils ont été admis dans un hopital ou une clinique
médicale ;

7) s'ils ont besoin de verres correcteurs pour la premiére
fois.

REPUBLIQUE FRANCAISE

DIRECTION GENERALE
Q m =le| DE L’AVIATION CIVILE

CiviL AVIATION ADMINISTRATION - FRANCE

CERTIFICAT MEDICAL
Medical certificate

CLASSE1/2/LAPL
CLASS 1/2/LAPL

European Union .
medical certificate
Issued in accordance with Part-MED
Complies with ICAO standards
Except for the LAPL medical certificate

l

—Ajoindre & falicence
Pertaining to a Part-FCL licence



2202 ‘Agy g §

weiboipne jse| 10 aleq
/ wwreiboipne Joiuap np srea

6202230 L9

wieiboipreaonaa)s jsel Jo areq
/ wwelb01p1eson9aj9 181UISp Np ayeq

£2200-vv3- (S8E.N 3¥9DG
POC-J3M-NS
snbnneuocsay aulsepsp

VINNOD sjoiiied 4q

durejs /18y X

Jossasse [ealpaw 10 WY Buinss Jo ainjeubis
/ [e3lpaw inajenjeAy,| ap no JNY,| ap ainjeubis

€20z *130 £ ¢

anssy Jo ajeq | 83UeINIPP 9p aled X

LeOZ 130 2 ¢

uolneUIWEXS [P JO aleq
/ [ed1paul uswexa,| ap ayeqg

nn

uopdiasaq - apo2 [ uonduasaq - apod
suoneywi | suolyeyw X

07 "L30 L 4

IdVT1/1dV1

$200°130 L4

C SSB[O [ ¢ 8sse|D

202 UAY L8

suofrelado [e121auILiod J3YJo T SsejD
| SafeiIawwod suopelojdxa sanne ‘T asse|n

%202 Y L &
s1abuassed

Buifires suonesado feidsawiwios jopd ajburs T ssejD
| siabessed ap nodsuel) sane
ajofidouow seIoIsWILOD uoleyojdxs ‘T asse|D

(AAAA/NIN/GQ) 104
a1eoy1uad siyp Jo arep Aidx3g | (VVVV/ININ/CE)
Jnod feoaipaw 1eoyIL30 Np uopendxa,p ajeg  X|

2122yl [edIpall T SSe|D
T @sse[D ap [edIpowW Jesyiuad ||

S~

3
N =
L~
4apjoy Jo ainjeubls | aiejmy np ainjeubls |IA

2IHONY

AeuoneN | sufeuogeN  |A

oY e -27°
(AAAA/WN/GQ) Yyuig
40 a1ed | (YWYVY/NIN/CE) ddouessieu ap ared AlX

YPPVPH  1eanyn

13pjoy Jo sureu
Jsiyj pue jse7 / aiwejmp np wouald 30 WON Al

S9S5e0dY - 704 YL

Jaquinu ayeayiua) | YeouIad ap o1gWNN I

3oWYAL

‘ 29uaol) Joyid 8} anss| 0} sI 10
panssi jeyy fuoyiny | sgpuewap no AP

919 e 90/id op 92u3dY ¥] [anba| suep Jelg I

83UB2j| 10-4-Hed e 0} bujureyad
8ous9]| | e alpuiol v

oyeayniad fedipaw Tidy"1 ays 10} 1dasxy
SpJepuels Oyl yim sagidwod
Q3N-ured yim asuepioade uj panssi
8)ed)}11199 fealpaw
uojun ueadoingy

1dVI/ /I SSVID
TdVTI/ T/ THASSVID

9]e2YY11i89 [eoipayy
AVIIA3N LVOIdILLN3D

TNV - NOLIYLSININGY NOLLYIAY TIND)
FTAID NOLLVIAVY,1 3a ) m m ﬁ
FIVHINID NOLLOIHI

TCIYANWMA INAIIAN LM

*slo}
aIg)waud €] Jnod S1N81981100 SALIBA 3P UIOS8 JUO SIS (2
! ojeoipaw
anbiuyo sun no fendoy un suep siwpe 333 o sis (9
: assass016 ap seo ua (g
* abedinba,p aiquisw awwod Jajrenes ap ooedesu;
sun juenbyjdw ajuepoduw; sipefew sun,p JusIynos siiS (7
! abedinby,p
alquaw swwod Ig|lenes ap ouoedesul aun
wenbydw sjueuoduy ainssajq aino) ap jualynos s|.s (e
* JuswedIpaw un,p a1gnGps asud e pwielua Juo siis (2
+ @AIseAul ainpaooid
aun no spealbiniyd uopesgdo aun Igns o siis (T
! [edIp3LIOIe SIAR UN ‘Npuj piejal
Sues Jua)qo,p Juayok} 8ousdl| ap salejny sef ‘anno ug (g
*S|OA S3p @)In2gs e ns JanpuLp ajqudadsns
anne no [ealBInAYD ‘feaipaul JuswSYe} N0} JUSAI033] (g
! uonsanb ua §
80Ua)| e] ap sabigjinid Sap 91Uno3s SN0} US B210IaX3,|
ans Jenjuip sajqudsasns juos mb soseid uou no
Sjosaid sjuawedlpawl Sap ussiEn no jusuuad (g
! 91N3YS 3Ino) ud sabapAud 32 JadIaxe,p sejgedesur
aipusl s3] ap 3jqudedsns sfeapaw apmnde inaj
8p uopnuiuip enbuodjenb sun,p ssuessieuLod juo (T
* S|is s9Jj Juos A inb speoynied
no suopesyifenb sep 3@ 9ousdy Ind} ep sabapaud s3]
jusStuow Unone g JUaJISXs,U 80usdl op salejnin sa (e

Sredipaw apmnde.1 ap UCNNUIWIA NZN"Y' AN

‘sesug] bunoal100 ainbai jsuy (1
‘oo feajpaw Jo feydsoy o) papuwpe usag aney (9
! ueubaud are (g
2 maua by
3y} 4o Jaquisw e se uonauny o) Apoedesul Bumonur
ssauy uesyubls Aue woy Buusyns ussg aney (p
£ maud Jybiy sy} Jo Jaquiaw e Se uonIuny o} Ayoedeour
Buijonur Aunjuy feuosiad jueayubis Aue pasayns aney (g
‘uoneajpaws Aue Jo asn JeinBal ay} paouswILIod aney (Z
! ainpasoud
anjseAul Jo uojjessdo feajfins e auobispun aney (T
: A8y} uaym a2JAPe [eIIPaLL-01. 4o3s
“Aejap anpun inoyym ‘reys siapjoy aaus2y ‘vomippe Uy (g
“Aafes by yum aspalu) op Aoy
S13ey Juawieal) Jayjo 1o feaibins ‘eojpaw Aue anedal (g
£ 8guaay| gjqealdde ay1 jo sabapnud sy Jo ssia1oaxa
ajes auy) yum aisua3ul o} A1axy| SI yomym uogesipaw
paguosaid-uou 10 paquosaid Aue ssn o aye) (z
! sabajinud asoyy
asjoioxa Alafes 0} sjqeun way) Japuss Jybiw YoM
Ssauly [eaipaw Jiayp ur aseaid8p Aue jo aleme are (T
: Aoy uaym
awn Aue Je soreayad Jo sbupes psiejal pue 29uady
48y Jo sabajnud auy sstasexa Jou jfeys siapjoy ausal (e

m T NZN"




T

T

T

Tt




o

I

1
ﬁm 0187

| !
C€ oter



h]

2%

CE o1o7




