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P MULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL
;_:_;@:5.«;;;;:»--.;& POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSQULES - SECRET MEDICAL

$ EASA de déliramce li
YAVe opy

-

@ |
N médical sollicité Classe 1 @ Classe 2 PNC O
(4) Nom de jeune fille 12 i

(6) Date de naissance (7) Sexe : 13) :
mtw; "g S [49: z. h::;ff;:ﬁg (14) Type de licence désirée: |

QAsA Elit Fhﬁe ?‘m‘:‘é oc. (9) Nationalité : MAROCA( NE (15) Profession (principale) : ?{ LOTE DE (i GME

(;{.JJ ,32,“3;3“ ;4&;?;&;;;; i (11) Adresse postale : (si différente) (16) Employewr: A/R ¢ oT@:" D'IVOIRE

ETGY YA 21 caspas s MeA

3t ne A Z(EEET E3EFLE | pove .

nce(s) de vol possédée(s)
pes

17) Derni édical : |
{nmﬁfrix;]?egrml éol’f? Y2 oTUFA.
Lieu :

ago - Ukl MR = L02Cs
19) Conditions, limitari s, dérogations :
T

LUNETTES B \)r)g-'

Numéro de Jicence Pa

| 243K

de délivrance

{20) Vousa-t'on refusé, suspendu ou retirg un certificat médical d’aptitude au vol ? (21) Nombre total &’ heures de (.?2) Nombre d’heures de vol depuis Je
e Non®" Oui[] Date: . Lieu: vol: f4 €60 | dernier examen médical -
G : | & Moo
{23) Types d’avions actuellement utilisés ;
A3zo .
(24) Accidg n; ;fn ogllu{lc[g[enm rt:)[: t:{:l depuis le dernier f;c:ur:xen médical ? (25) Type de vol envisagé: ¢ ppM ﬂEﬂC (ALE rve 7t fie o7

(26) Activité aérienne acruelle -
Pilote seul[] Equipage multipilotes fg”
(28) Faites vous habituellement usage de médicaments ? Non g

— Consommation journaliére moyenne -

us fumeur  OuiRY  Quantité - 3aS [ jaur Nature et dose du médicament / début de 'utilisation / motif -
jamais [ Non actuellement [ ]ﬁte de arét : |
Antécédents générayy eg médicaux : avez vous des antécédents connus d’une des maladies suivantes ?
A chaque quiestion répondez en cochant QUJ ou NON (ou selon ce qui est indigué Détaillez dans Ia rubrique « (30) uesy» :
Oui | Non lOui Il\‘on Oui { Non 4 Oui | Non
(101) Maladije on opération Ol (113) Traumatismes Crinien olor (124) Positive au test VII[ O E/ Pour les femmes seulement
oculaire |
(102) Avez-Yous porté ou portez (114) Maux de téte fréquents [ | (125) Maladie sexuellement [ 1[50) Atecangg
vous et/ou des verres de contact & ou graves O transmissible ole gynécologique
W (115) Acces de Ooler
vertige/évanoui ent |
{103) Modifi¢ations dang Ia (116) Perte de conscience quel (126) Hospitalisation {151) Grossesse en cours
prescription :§ lunettes depuisle | [] [ que soit le morif o O] | oo
dernier examén i
(104) Allerpid, thume s foins, {117) Affection neurologique : (127) toute autre maladie on Antécédents familianx
eczéma I | ] epilepsie, convulsions, 0 Ei’ blessure 0 H [
paralysie, etc.
(105) Asthme, tuberculose on {118) Troubles psychiques de (128) Recours 3 un meédecin ]
maladie pulmdnaire (m) d toute espéce : dépression, depuis le dernier examen médical || o
anxiété, etc. S 5
(106) Maladie i cour ou des | (119) Traitement pour abus (129) Refus d*assurance vie pour (172) Taux élevé de 0
vaisseaux [&] d"alcool ou de drogue motif médical O ]Q’ | cholestérol 4
{173) Epilepsie
(130) Refus de licence de vol pour M 174) Maladie mentale
= motif médical O M [55) Diakée
o {120) tentative de suicide {176) Tuberculose o
éte, désordre hormonal | [ arm :
(110) Affection|de Iestomac, du if| 121) Mal des transports Allergie/asthme/eczéma =
foie ou des intestins o nécessitant médication |
(111) Baisse de ’audition ou (122) Anémie, autre maladie (132) Exemption on réforme du EJ (178) Maladie héréditaire
maladie des oreilles O lﬁ sanguine miliog service national pour motif | O &
médical l
(112) Affection fle Ia gorgeoudu | (123) Paludisme, antre maladie {133) Pension on indemnisation (178) Glaucome
nez trouble du langage O E tropicale =] ‘ d pour blessure ou maladie O g | ojm
(30) Remarquek - |
|
(31) Déclaration | Je soussigné(e), déclare avoir répondu de facon sincére aux questions qui m
troubles de mon| état de santé autres que ceny que j’ai signalés. Ce formulaire et ses anne
conformément & réglementation en vigueur. En cas de nécessité, j’autorise la Wansmission de ce rapport et de S€s annexes dans le
section de méde;Ee aéronautique d’un état membre de la communauté Européenne de Pespace économique européen et de la confé
documents sont déstings a I'examen médical d’aptitude. A tout moment, je peux avoir accés & mon dossier médical par une demande
Date : J 03 {ﬂ Signature du/ emandeur :
A - gﬁ, i ] %




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

L (Annexe au formulajre pour demande de certificat médical)
" POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

: e 1 = Date de naissarnce (umwasany: oo [eSIASTL
NOM: PMOVHTAD | Prénoms: Y Op Sse € ’L:eu de nalssanCEJc:Agﬁgm}\/cﬁfo}ﬂé)c
201) Catégorie d'examen (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux

Initial couleur couleur
Approfondi

enouvellement ou Revalidation ,/( 8? Zcm 9 (S_ kg /zébb qgft.u.«,.,

|Recours spécial

_l‘ et + Egalid « Fraternig

PUBLIQUE FRANGAISE

(206) Tension artérielle (assis) (207) Pouls u repos
mmHG

Examen clini ue : Cochez chaque item
08) Téte, face, cou, cuir chevelu
09) Bouche, gor, e, dents
10) Nez, sinus
11) Creilles, tympans compliance tympanigue

, hernie, foie, rate
tum (si nécessaire
génito-urinai

(212) Yeux- orbites et annexes, champs visye (222) Membres superieurs etinf erieurs,
| articulations
213) Yeux — pupilles 0] O (223) Colonng vertebrale et appareil
musculosquelenigue
214) Yeux —mobilia oculaire, nystagmus 224) Neurologie- réflexes etc
215) Poumons, thorax, seins 225) Psychiatrie |
(216) Ceeur [m] (226) Peau, marque didentification, syst, ‘ [m] [m]
lymphatique
217) Systéme vasculaire 0 (227) Etat général | 3] J
(228) Notes ~ Décrivez chague anomalie Constatée. Reporiez le numérg de I'itern avant chaque commentaire |
|
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des €xamens approfondis) z
229) (de loin a }Smfsm en dixidme Lunettes/Contact Ra orts annexés angimal
CEil droit sans correction Cormgée a | 17 ECG
il gauche sans correction Corrigée a | /5
Vision binoculaire, sans corraction Corrigéea | ,7) _
| B
(230) Intermédiaire Sans correction  avec correction
N14 lue & 100cm =T Qui Non
Ei i ;
@il g [] 37
Vision binoculaire (] n
(231)/de prés SANS correction AVeC correction 246) Perception des couleurs
ChllESI (ljle _a!t30 - 50cm Oui Non Qui __ngn Tables pseudo-isochromatiques TYpe ISHIHARA
il|droi
il gauche . _%‘ o -
[ Vision binoculaire Ll .
) Lineties 233) Lentlies da CORiaE Nombre de .- présentées Nombre d’erreurs
Ouj, Non Oui Non :
Typg: Ya : Type : (2é47g :!om et signature du médecin examinateur t:e mégecine
: rale et sa proposition ¢’ titude (NE S’APP| UE PAS A UN
| Réfraction éveniue le oD oG EP,'}TTUDE cu{’ss’é 2) P ( g1 F
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens
Si 241 pas fait Oreille drojte
Voix de conversation percue a2mle Ui
dos tourné a I'examinateur

(247 bis) Décision du médecin-chef ou du médecin agréé
Restriction : (& apporter surle certificat
d'aptitude) | |
- Port obligatoire d’'une protection optique

(+Hunettes de Secours en cabing) U ‘U L
>Renvoilconcertation

- Durée de validité limitée 3 . _

- Vol de jour uniquement

Si une décision a éte prise antérieurement Par Fautorité en inscrire i les références et le
libellé complet et fes reporter sur fo certificat d'apfitucle remis au candidat.

Décision N° du ... }
Libellé :

235) Analyse d'urine Normale Anormale
Glucose ’ Albumine Sang I Autres
Q 2 2 (%4

236) Fanction res iratoire —

(Vmin)
Normaleﬂ Anormale []

oA 5; { (o
Normaleg; Anormale[]

Champ dapplication CLASSE 2
4]

du certificat
(248) C ommentaires, restrictions, limitations : ’

Cachet d|'._|

Nom et adresse du médecin t [TaF
médecin agrés et

du

Yokuche CARRED

24 ﬂn«l’—vv-nac ;‘—cwm : g . /
| Tethese Sfamﬂ% R i
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LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
SUNULABO

ncienne Piste x Route Ouakam

ite Urgences Cardio

€l : 33 860 55 98

- 77 332 25 26

NINEA 005459492

Dr Karim Houdrouge
PHARMACIEN BIOLOGISTE

Diplémé des Universits

s de Montpellicr

Liaboratoire agrée par 'armrété 02176 dy 18.02.2015 et de Besangon

di.l Ministére de la Santé et de I’ Action Sociale Auicien inteme des Hopitaux de Besangon
I
leMw:d0311209 Prélévement dy : 11.03.2019

Z

Fatient né le 05,05, 1973 - 46 ans

Monsieur MOUHTADT Youssef

UMERATION GLOBULAIRE

Globulesg rouges
Hémoglobine

Hématocrite

Volume globulaire (V.G.M.)
Charge (T.G.M.H.)
Concentration (C.C.M.H.)

Plaquettes
Volume plaquettaire moyen

slobules blancs

FORMULE LEUCOCYTAIRE

|
Polynucléaires neutrophiles
Polynucléaires €osinophiles
Bolynucléaires basophiles

Lymphocytes
nocytes

Cholestérol total

(LisaZOO/Hycel)

Plus
dans

pratique, plus ceologique, vos résuliats eivoyes directement
votre boite Mail. Rendez-nous visite sur Www. sunulabo .com

Docteur CORREA Patrick

HEMATOLOGIE

oy

n

nunnnn

Valeurs de référence

UMERATION FORMULE SANGUINE (Micros-Pentrag 0/ABX)

5,03 Millions/mm: (4,20-5,70)

15,6 g/100m1 (14,0-17,0)
47,9 % (40,0-52, 0)
95 ps (80-95)

31 pg (28-32)

33 % (30-35)
294.000 /mm? (150000-450000)
1,0 F1 (6,5-11,0)
12.100 /mm3 (4000-10000)

soit 7647 /mm? (2000-7000)

2%
4,8 % soit 581 /mm? (100-400)
0,8 % soit 97 /mm? (0-150)
24,3 % soit 2940 /mm3 (1500-4000)
6,9 % soit 835 /mm3 (200-800)

BIOCHIMIE

Valeurs de référence
2,91 g/1 (1,55-2,55)
1,54 mmol /1

¥~ Consensus ARCOL {adultes) : souhaitable < 2,29 g/l

limite 2,20-2,40 g/l
élevé > 2,40 g/1

Antérioriteés

Antériorités

MEILLEURS SENTIMENTS

le 11.03.2019 & 11h40
Pagen® 1/3 -pPpF-



. LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
| SUNULABO

. . NINEA 005459492
hncnenne Piste x Route Ouakam o
Site Urgences Cardio I Karim Hou rouge
Tél : 33 860 55 98 - 77 332 25 26 Dot e NN

Diplémé des Universités de Montpellicr
¢t dc Besangon

Ancien inteme des Hopitau de Besangon

DI Youssef né le 05,05, 972 - 46 ans Dactenr CORREA Patrick

BIOCHIMIE

boratoire agrée par Varrété 02176 du 18 02.2015
Ministére de [a Santé et de 1’ Actjon Sociale

= Suite dossier : d0311209 qy 11.03.2019 Mr MoOUHTA

A Valeurs de référence Antériorites
holestérol H.D.p,. = 0,50 g/1 (0,45-0,82)
{LisaZDO/Hycel) 1,30 mmo1l/1
Rapport Chol. Total/H.D.L. = 5,82 (inf. al4,90)
Cholestérol V.L.D.L, (calculé) = 0,30 g/1 (inf. a|o0,28)
0,78 mmol/1
Cholestérol L.p.L. (calcule) = 2,11 g/1 (0,90-1,58)
(Formule de Friedewald) 5,47 mmol/1

Cette formule n'est applicable gue pour lesg Triglycérides < 3,50 g/1

‘&~ Rapport Cholestérol total/HDL-¢, facteur de risque

B I demi -moyenne
s A moyenne
4,97-9,585 - . _ double de 1g moyenne
9.,55-23,40 . . triple de 13 moyenne
Triglycérides = 1,50 g/1 (0,35-1,75)
(Lisa200/Hycel} 1,70 mmol/1
Glycémie & jeun = 1,01 g/1 (0,70-1,10)
(LisaZOO/Hycel} 5,6 mmol/1
Créatinine = 8,0 mg/1 (7,0-13,0)
(Jaffeé Lisa200/Hyce1} 71 pmol/1

La clairance de 15 créatinine calculée selon la formule MDRD peut étre
3 " Y 3 —-—____-_-__—
estimée pour ce patient gE, 109,8 ml/min (60,0-120,0)

La formule de 1a clairance calculée n'est pas adaptée pour des personnes
de plus de 75 ans et/ou en casg d’obésité ou d’anoréxie.

CONCLUSION

Recommandationg pour la pratique clinique : Association Société de néphrologie

DFG = 90 : Pas d'insuffisance rénale

DFG 60 & 89 . Insuffisance rénale légére

DFG 30 & 59 . Insuffisance rénale chronique modérée
DFG 15 & 29 . Insuffisance rénale chronique sévére

,:W
m
Dr K.HOUDROUGE

Plus pratique, plus écologique, vos résuliats envoyes dircetenent le 11.03.2019 & 11n4p
dans votre IJI te Mail. Rendez-nous visite sur WWw.sunulabo,com Pagen® 2/3 -ppp.




| LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES
|: SUNULABO

. . NINEA 005459492
ncienne Piste x Route Ouakam Dr Karim Houd
- . I Karim Hou rouge
o Urgences Cardio PHARMACIEN BIOLOGISTE g
€l : 33 860 55 98 - 77 332 2526 Diplémé des Universités de Moatpellicr
L.Ebommire agrée par 'amété 02176 du 18.02.2015 et de Besangon
i Ministére de la Santé et de| “Action Socijale
|
[

Ancien inteme des Hopitaux de Besangon

= Suite dossier : d0311209 gy | 1.03.2019 pr MOUHTADI Youssef ué le 05.05. 1972 - 46 ans

BIOCHIMIE

Dacteur CORREA Patrick

DFG < 15 $

Valeurs de référence Antériorités
Insuffisance rénale chronique terminale

ENZYMOLOGIE

Valeurs de référence Antériorités
Transaminase SGOT = 17 ur/l (10-40)
(Lisa200/Hycel)
Transaminase SGPT = 20 Ur/1 (10-45)
(Lisa200/Hycel)
Gamma-G.T. = 30 UI/1 (10-45)
(Lisa200/Hycel)
[
[
1
|
MEILLEURS SENTIMENTS
Dr K.HOUDROUGE
Plus pratiqhe, plus écologique, vos résultats emvoyés directement le 11.03.2019 & 17h40
dans votre boite Mail, Rendez-nons visite sur www. sunulabo .com

Pagen® 3/3 -PDF-



le  11/3/2019 MOUHTADI Youssef Docteur Pascal GIUDICELL|
46 ans 221 33 860 94 94

OD - Audiogramme - 0G

100
110

Perte oD
moyenne 16
WEBER 250 500 1000 2000 4000 | 8000
front 0 ITTT $ITT $ITe I7TT 33T ]
RS ipsj droit tympano droite auche RS ipsi gauche
500 0 VCA en mi 0 0 | 500 0
~ 1000 0 [POM 0 0 1000 0
—_2000 0 CSenmi 0 0 2000 0
4000 o Amplendall o 0 4000 0

TYMPANOMETRIE OD TYMPANOMETRIE oG

assourdissement CL

AUDIOGRAMME TON_AI.: dans les limites de la normale
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UNITED STATES OF AMERICA
Department of Transportation

Federal Aviation Administration

MEDICAL CERTIFICATE FIRST cLASS

This certifies that {Full name and address):
YOUSSEF MOUHTADI

ResPalmier Palace 2 Ruc Mohamed Abdoy Etg 4 Apt 25
CASABLANCA 20100 Morocco.

Date of Birth | Height | Weight | Harr | Eyes Sex
‘_‘_—\I*l
05/05/1972 72 209 BLACK i BROWN M

has met the medical standards ibed in part 67, Federal Aviation
Regulations, for this class of Medical Certificate.

Must wear corrective lenses. Valid for 6 months following

| @ the month examined.
e

=
| | E
| =
1 Date of Examination Examiners Designation No.
| 03/1 1_1'2019 000000773
| | &
| =
| | €

[
B

Al

Applicant ID: 1997084741

FAA Form 8500-9

CONDITIONS OF ISSUE

The holder of this certificate must:

* Have it in his or her personal possession at aj| times
while exercising privileges of an airman certificate.
(14CFR § 61.3)

® Understand that the issuance of a medical certificate
by an Aviation Medical Examiner may be reversed by the
FAA within 60 days,

(14CFR § 67.407)

= Comply with validity standards specified for first-,
second-, and third-class medical certificates.
(14CFR § 61.23)

= Comply with any statement of functional, operational,
and/or time limitation issued as a condition of
certification.

(14CFR § 67.401)

= Comply with the standards relating to prohibitions on
operation during medical deficiency.

(14CFR §§ 61.53, 63.19, and 65.49)

For International Operations Only: Some halders may be
affected by certain international medical standards.

Consult the U.S. Aeronautical Information Publication for
U.S. differences with ICAQ Annex 1 medical standards,

FAA Civil Aerospace Medijcal Institute
i Mike Monroney Aeronautical Center
P.O Box 26080

Oklahoma City, oK 731259914

YOUSSEF MOUHTADI

| ResPalmier Palace 2 Rue Mohamed Abdou Etg 4 Apt 25
CASABLANCA 20100 Morocco

Created on  Mondav. March 11,2018

Above is your new medical certificate. It supersedes any previous one you may have been issued.

To validate this certificate, it is necessary that you sign it in the space provided {Aim:lm;'s Signature),

AEROSPACE MEDICAL CERTIFICATION DIVISION, AAM - 300

v

This certificate must be in your possession at all times while exercising your pilot privileges.



Etat dans lequel |a licence de pilote a été
delivrée ou demandge ! Authority that issued

oris to issue the Pilot licence

- h s == - A }
Uiten - « (N6p ),
Numéro de certificat / Certificate number

& (7 /) ol
GBR -1 LXK
IV Nom et Prénom du titulaire / Last and first
nhame of holder

AOUHTAD( ppscer

XIV Date de naissance (JIMMIBAAA) | Date of
birth (DDMMY/ Y'Yy Y)

OS/05/ 4928
VI Nationalite / Nationality

HAReC p

Signature du titulaire / Signature of holder

@

]

Vi

__mnz_.*_m_nmﬁa.m&nm_am oﬁmmmm_
f; Class 1 medical certificate

Date d'expiration du certificat médical pour
(JIIMM/AAAA) / Expiry date of this certificate
for (DD/MMYYYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec transport de passagers /
Class 1 single pilot commercial operations carrying

passengers

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

1 MR 204

Classe 2 / Class 2

Xiit Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

VIV L

X Date de délivrance / Date of issue

824
I MAD
i Aty i

a L

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

- 3 .n.f.-....\....1|

N
XI Cachet / Stamp
1:"" L:.ﬂ....’.r.\l!tt?:iz-x ?.__J‘.A
Br Patrick CORREA
Médecine Acionautique
zma-a»z»n@m;am
DGAC N3857

A

4

. Date de I'examen médical /

Date of medical examination

| MAR

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

T MR o

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

HT MAR 201




