|
FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT

v
MEDICAL

:; é s 55,1:.,.;. Frasermitd POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SET.: 1ET MEDICAL
PUBLIQUE FRANGAISE

_DSAC | |
(1) Pays de délivrance de licence : (13) N° référence: i |

@) Certificat médical sollicité: _Classe | B Classe2 0 LAPL f1[PNC/CCA O
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial |
M DU T& B | MY H“'A:b 1 [&enouvellement/prd ;!oj#tion

(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : £14) Type de licence désirée : i

\(DUSSE

F

(iJ.‘MM!AI\AAI

Jes(19%2

Masculin
Féminin [

(15) Profession (principale) :

PiLeTE

(8) Licu ct pays de naigsance :
CASKEIANCA |

MARO C

9 Nationahtc

ﬂk&ocm NeE

(16) Employcur : k\k GEJTE B‘ A

p &

(10) Adresse permanente :

ROE TOHANED ARdel

er iy

Eve &
A koo

Pays

N° de téléphone : 4. 232 £ ¥ €38 HC

Courricl :

CAITMOUATAD S DN G

(11) Adresse postale : (si différente)

Pays :
N° de téléphone :

Licu :

(17) Dernier examen médical :

D_a!c:aﬂ(b“ te2 O

(19) Conditions, limitations
Non Oui

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

Numéro de licence

Pays de délivrance

ATe L

SEP -GFZ4E K

u certificat médica
détails :

LUNETTE DE WE Povi

. fc‘TOEF

(21) Nombre total d’heures de

vol: ((gegyizto

(22) Nombre
dernier exam

ll ]lturcs de vol depuis le

Edical : &
| ‘F ¢

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

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

Non
Détails :

Oui [ Date:

Licu:

A3zzoO

(23) Classe/Type(s) d’aéroncf actucllement utilifé(

j :

|

|

(25) Type de vol envisagé : MI)[T\ Cﬁé‘w " IF R

Non

(24) Accidents aériengeu incidents de vol reportés depuis le dernicr cxamen médical ?
ﬁgui [ Date:

Détails :

Licu:

(26) Activité acricnne actucllc : Monopilote

[0 Multipilote [~

(27) Consommez vous de 1'alcool ? Non B Oui

[0 consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [J
Oui [0 type et quantité

Non actuellement

Er Date de l'arrit : L @D

(28) Prencz vous actucllement des médicaments
Nature ct dose du médicament, depuis quand est

Non ¥ Oui [

1 fitis ct pourquoi:
1
[
[

|

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 QOui | Non Oui | Non
(101) Maladic ou opération "(112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic Ml -
oculaire O m’ nez, trouble du langage 0 | tropicale oA A eqﬁdents Bl
= = T
(102) Avez-vous porté ou portcz gL:lezIf:;JIinailmn“ cranien;on O Ef (124) Test VIH positif O|& | (170) Affcctujn cardiaque O ﬁ
vous actucllement des lunettes O = : 4
- (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucllement S ol
ct/ou des lentilles de contact ou graves O d transmissiblc | B/ (171) Hypertgnsion artériclle | O1 d
(103) Modifications dans la b . : i ;
prescription de luncttes/lentilles | ] w (1 l?) é}c’:ccs dc_ t O ﬂ Eil 2‘6) Trou_::lc du sommeil, apnée 0 Ig (L’??) T:au: dlevé de O ﬁ
depuis le demier cxamen vertige/évanouissemen u sommei cholestér
i O, 116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculairc ou i
1 ( -
(104) Allergie ou thume ds foins | L1 | B8] {100 che oot O || e 0| | (173) Epifepdic m| g
) Fecty (117) Affection neurologique : - (174) Maljdig|mentalc/suicide] [
(1?5) Asthme ou maladic O | & AVC, epilepsic, convulsions, | [ [iZ1](128) Toute autre maladic ou O mim w’
pulmonaire e blessure (175) Diabét O
(106) Maladis:do steit on dés 0 ]E' ’El IS);'.rou‘blcs gsychn]oglques 0 fé (129) Hospitalisation (m} d (176) TuhI rdlilose O Qf
vaisscaux PEyChISIIquEidc tautc hatur: (130) Recours & un médecin depuis m m/ 177) : O d‘
le dernier examen médical Allergic/dsthine/cczéma '/
(107) Tension artériclle élevée ou O (119) Traitement pour abus o (131) Assurance vie refusée pour O (178) Maladil héréditaire (] [
bassc d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glalicdine mj[cd
(108) Calcul rénal ou sang dans Ol A remplir| uniquement pour les
les urines (120) Tentative de suicide ou O d (132) Refus de licence de vol pour O | ||| femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation motif médical | E
ot s omal o= (150) Affgetipn(s)
(110) Affection de I’cstomac, du O B« (121) Mal des transports Oz (133) Excmpté ou réformé du O ﬁ gﬁzﬁls(t)rugt ;lprohlcmcs mjim
foic ou des intestins nécessitant médication scrvice national pour motif médical
o : 122) Anémie/Trait : . i [
(111) Surdité ou maladic des ( 2 : A (134) Pension ou indemnisation d | M cHreea)
e O M g;ﬁ:i?:cc:rlalrc.’autrcs maladics |[J | pour blessyre ou maladic O (151) Ete: Tv ps enceinte ? aja

(30) Remarques :

(31) Déclaration : Jc soussigné(c), dcclare avoir répondu 4 fagon Smoere aus questions gui m’ont ¢le posces lors du present examen el ne pas avorr conmmssance de troubles de mon Elal de sanlé aulres que ceu que J
me relirer toul certificat médical déja accordé ou refuser de me foumir un nouve
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION IYINFORMATIONS MEDICALES : En cas de nécessité, j'autorise Ia ira
professionnels de santé pertinents dans le but d’obtenir une évaluation aéro médicale ou dans le cadre d'un recours. Iin
propricté de lautorité qui délivie la licence, & condition que moi-méme ou mon médecin  puisse v avoir accés
N()TIFIL‘A'I'I()N DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présente que j'ai é1é informé et que je comprends que les données contenues dans mon certificat
disposition de mon AME afin de foumnir les données historiques requises dans le MED.A035 (b) (2) (ii) / (iii) ainsi quaux assessews médicoux des autorités compétentes des Elats men)

déclarstion ou emeur, Pautorité de licence peut

resteront  la

Date : 2_2[&3(202

|
|
i
i

(

mission de ce rpport el de ses o

Signature du d

L4

que ces

nnees

conformément & la lég

certifical médical, sans préjudice de toute nutre action
ans le r\qm,l du seeret medical. an médecin ¢
doivent étre utilisés pour mmph.
tion ||nlmml\. Le se

dical selon L o K

Je qu’en cas de [ausse

de I

en vertu du droit national

de mon AME ainsi gu'aux

w.nluutm médicale et deviendront et
pecte @ toul  moment.
dlectroniquement et mis i la
2| PARA MED.L50 (c) (4).

for ufge
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Liberté « Egalité = Frateruité

REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

|
|
(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical) ‘
POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - S

ECRET MEDICAL

NOM: MOUHTAD (

Prénoms : ‘{O ueese &

Date de naissance (JJ/MM/AAAA):

aS/es| D7

Lieu de naissance : CASABLIANCA MA-Rc C
(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) [|(207) Pouls au repos
O Initial ~ couleur couleur mmHg
[ Prorogation _,( fa o = Systolique Diastolique | 'plsalions ythme
[®Renouvellement cm gLS kg /U 2 o M ‘?bpm) régulier
O Recours spécial Magmn (U /( & : [ 2 O irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu ] 218) Abdomen, hernie, foie, rate |
(209) Cavite bucale, gorge, dents 219) Anus, rectum (si nécessaire) | ]
(210) Nez, sinus 220) systéme génito-urinaire ]
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique 221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels w O (222) Membres supérieurs et inférieurs, i O
articulations

(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil |

W O musculosquelettique | ﬂ O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus % [m | (224) Examen neurologique- réflexes etc | |
(215) Poumons, thorax, seins O (225) Psychiatrie | [1
(216) Ceeur d] (226) Peau, marque d'identification, syst. O

O lymphatique E'
217) Systéme vasculaire I (227) Etat général , ]
228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez le numero de 'tem avant chaque cp]mmentaire ,t-, ‘ R
7 L j g i .% 2
Cq{ T }&, 0. LS Y@t oozl ¥ Sl - =

utdh.

Nombre de tables présentées

Nombre d'erreurs

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

si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation percue Oui E Oui

a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non
Audiométrie éventuelle

Hz 500 1000 | 2000 | 3000 4000 | 6000
Oreille droite

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine

VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) Al (g/d1)
Normal [ Anormal[]| Normal [0 Anormal [] _[NormalfZ Anormal[]

| 2
| '
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale [] | Anormale O
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact [ Glucose 9 | Protéines ¢ | Sang |lAh | Autres |
CEil droit sans correction ¢ | Corrigée a R t 7 = 3 -
CEil gauche sans correction {7 Corrigée a HpPoris gunexee r‘;‘l’i:é Dite normall jienorma
Vision binoculaire, sa.ns correction| | (7 [ Corrigée & : B38) ECG O 7 |
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme 0 2% = []
N14 |u & 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique =10
CEil droit [ (241) Examen ORL Ll |27
CEil gauche (242) Lipides sanguins (] 1 [ [l
Vision binoculaire L] (243) Fonction respiratoire [] []
N : : 320) Tonométrie G : D: mm [ ]
(231) de prés sans correction avec correction ( - L =
N5 lu & 30 - 50cm Oui_ | Non |_Oui [ Non (e44) Dvers(Sujete): ;
CEil droit (247 bis} Nom et signature du médecin examirfatéur de médecine
CEil gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d} me_ e
Vision binoculaire [] [ ] - R .
Avis : ] Nom 1‘ [BE I
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact ¥ 4T
= Oui [ Non L1 : oui Non L] g Sign wrdlbcdt
ype : ype : . \ A
Réfraction Sph ylindre Axe Ajouter f W , ANA s/ DTa /
CEl droit D e s> O TAS |
ll gauche (247) Décision du médecin-chef de 'AeMC op i T
(313) Perception des couleurs Normale [J Anormale (] E I
Tables pseudo-isochromati Type ISHIHARA ASTE pouria lasse: N
ables pseudo-isochromatiques o ype C:) [ certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe} gou (a classe:

1 INAPTE pour la classe : I

le destinataire :
le motif :

< & ; |
O Remis pour une évaluation complémentaire, dang I’

|

|
ffirmative, indiquer:

>Renvoi/concertation

complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidpt.
Décision N° duisd sl
Libellé :

Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrife i

|
|
Jes références et le libellé
|

Champ d’application
du certificat

CLASSE 1 | CLASSE

2

LAPL

PNC/CCA
O

(248) Commentaires, limitations :

WiL .

T:‘;( Cg(,mo t/_{ —>, ff-caﬁi» 4

(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 medecins-conseils agrées a examing) le demarj
et que ce rapport d’'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’'une maniére compléte.

(250) date : Nor? et adresse, médecin-chef Cathat ) medegiran nﬁ P atri
etlieu: dellAsMeiod dﬁ “P’géf : FASMC ou du médecin|aiéde
20 (0 &) ’ Faux: " c COR REA et signature: M
2t -A@d L T 3 : Aw-nde g o Numéro dANE:

DAKAR SENEGA

ucy

1
ort

L




Etat dans lequel la ficence de pilote a été Il Certificat ﬂ_.m,a__nﬂ_ nmm.Mmmm 1 . M__‘w_,miﬂnmmw;mimﬁ..gm Date de I'examen médical /
délivrée ou demandée / Authority that issued cl 1 dical certificate Code - Description / Code - Description Date of medical examination
oris to issue the pilof licence ass 1 medical ce ca sy
SRR , IX Date d'expiration du certificat médical pour ( ,._(L)
VN1 ED. _% (NEDHIT - (JIMM/AAAA) / Expiry date of this certificate
Il Numéro de certificat / Certificate number (BB AGae)
2 T il
PBL- 4T i«
T Classe 1, exploitation commerciale monopilote
v _._“_M__“_q._mmmn %%nﬁwa‘ du &c.m:m x‘ww‘mn‘ ‘ mﬂnlmwmw-w s qm:m_u.o_.ﬂ de ummmmmmqm_,‘ R 3 - , - Umﬁ ac nm_.z_m.. m_mn..a._mm&_ouﬁaamlﬁ
— B f——ry - ‘= S . y 211 YR 1
PO E&e?am R | 77 StP 202

IV Date de naissance (JJ/MM/AAAA) / Date of
birth :uc\g%,x«d Classe 1, autres exploitations commerciales /
f \ V N G Class 1 other commercial operations
B ._\

> V7
/l ngozm_:m_,zmao:m__@ Ttz

Signature de 'AME ou de I'évaluateur médical /
Signature of issuing AME or medical assessor
Ja
\
T¢

Date du dernier audiogramme /

Classe 2/ Class N , Date of last audiogram
j o T CCCRN , Xi Cachet / Stamp

/1l Signature du titulaire / Signature of holder

o



UNITED STATES OF AMERICA
Department of Transportation
Federal Aviation Administration

"

MEDICAL CERTIFICATE FIRST CLASS

CONDITIONS OF ISSUE

The holder of this certificate must:

This certifies that (Full name and address): = Have it in his or her personal possessio

while exercising privileges of an airman

YOUSSEF MOUHTADI (14CFR § 61.3)

ResPalmier Palace 2 Rue Mohamed Abdou Etg 4 Apt 25 » Understand that the issuance of a medids
: by an Aviation Medical Examiner may b

CASABLANCA 20100 Morocco
FAA within 60 days.

Date of Bith | Height | Weight |  Hair Eyes Sex (14CFR § 67.407)

— =

Lel
|

|
051031972 7 209 | BLACK BROWN ™ * Comply with validity standards specifig: [br first-,

has met the medical standards prescribed in part 67, Federal Aviation s;i:grl;c’ii-. ag? ;r:l;rd-class medical certificpfer
Regulations, for this class of Medical Certificate. ( § < ) 1

i e Comply with any statement of functiorjal, pperational,

Must wear corrective lenses. Valid for 6 months following andfor time limitation issued as a condition||of

o | the month examined. certification. |
5 i (14CFR § 67.401) i
'E » Comply with the standards relating to |prghibitions on
E operation during medical deficiency. || ||
= (14CFR §§ 61.53, 63.18, and 65.49) | ||

5 For International Operations Only: Som ih iders may be
Date of Examination Exaniners Designation No. : affected by certain international medicalfstandards.
09/22/2021 000000773 Consult the U.S. Aeronautical Informatign Rublication for
~ | Slgnature T D) U.S. differences with ICAO Annex 1 meflical standards.
g é"ﬁfi“\:“) I ‘
£ = *"’7’ |
g | Typed Name —E BRI .
di | PATRICK CORREA , MD AC N ’ f
AIRMAN'S SIGNATURE . 78 3, |

] Tt
Applicant ID: 1997084741 | Control No.. 200009704649
FAA Form 8500-9  (3-12) Supersades Previous Edition NSN: 0052-00-670-7002

Aviation Safety

Office of Aerospace Medicine

Aerospace Medical Certification Division, AAM-300
P.O. Box 25082

Oklahoma City, OK 73125-9867

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

Dear Airman:
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 (Airman's Signature).

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

Created on  Wednesday, September 22, 2021




"TEIRANMA

rire Régoral ¢e Medecne
OSSP BT ASIOPAUAN

Centre Régional de Médecine Aéronautique et Aéropo

LABORATOIRE D'ANALYSES MEDICALES ET BIOLOGIQU

rtiliaire

=
17 )]

\éro d'enregistrement 3 038 Prélavement du : 21/09/2021 Dr KOUADIO ALAIN (JQEL
e: M CDB AIR Ci

> de naissance : 05/05/1972

iméro SIGMA : 19 38 4 0008 Dossier numéro :16989 MOUHTADI YOUSSEF

Résultat numéro 9203

1 3038

NFS
[COULTER DXH500]

NUMERATION GLOBULAIRE
Glob. Blancs :
Glob. Rouges :
Hémoglobine :
Hématocrite :
Vol. Glob. Moy. :
TCMH :
CCMH :
PLAQUETTES :

FORMULE LEUCOCYTAIRE

* Neutrophiles :
Soit :

* Basophiles :
Soit :

* Eosinophiles
Soit :

* Monocytes
Soit :

* Lymphocytes
Soit :

1/09/2021 09:41:54

HEMATOLOGIE

~Prélgvement du 21/9/2021**

COULTER DXH500
4 NUMERATION FORMULE SANGUNE

8.41
5.23
16.32
52.0
99.5
31.2
31.4
274

61.60
5180,56
0.21
17,66
4.91
412,93
10.10
849,41
23.18
1949,44

103/ mm3
10/ mm?
g/100 mi
%

fl

Pg
/100 mi

103/ mm3

/ mm3

/ mm3

/ mm?3

/ mm?

/ mm?3

Prestation numgfo

Valeurs de référence (ﬁ" ifonction: Age Sexe)

45,00

1700, 00

0,00
0,00
0,00
0,00
2,00
8,00
20,00

1200, 00

10,00

6,00
18,00
52,00
95,00
31,00
36,00

400,00

70,00
000, 00

0,50
50,00

4,00
400,00

10,00

40, 00
1000, 00

"'Bn AlLLA

/

o000, 00 »

1/

Cocody les 2 Plateaux, face Nord SOCOCE, 06 BP 2433 Abidjan 06,

97525, Tél.

RCCM n°CI-ABJ-03-B-1427,

: 21 587 857-Fax :22 414 313 Email :allayebouelaviso.ci

o
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CNPS N°



