FORMULAIRE

REPUBLIQUE FRANGAISE

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTI

POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

LISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance de licence - 13) N° référence:

FrRAauce

2 Certificat médical sollicité:

Classe 1 kb Classe 2 @ LAPL O PNC/CCA O

(8) Lieu ert__p/a{s de naissance :
AN e

(3) Nom 3 (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
/ %énfu R/EyA’ A renouvellement/prorogation
prorog
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : 14) Type de licence désirée : AT PL
> (IMM/AAAA) Masculin ; e
PA'SC ﬂ‘(_ 7] }/0 G / A4 ét) Féminin [] (15) Profession (principale) : PILOTE g,é‘ L’“ C"'AJE
(9) Nationalité :

FRANCA: 5

(16) Employeur :

A SENECAL

(10) Adresse permanente :

Courriel :

peesead ,hu.loé’ bhorma. ¢, f N° de téléphone :

| (11) Adresse postale : (si différente)

O THPAKE EWsolg A9 st T -
';l3’1°8F20 TEYRA~N Lo, ¢3-0%loodh

ays : e y v
N de tliphons | 6 U 2< 2606 Pays : CENA AR PANS . PRAWce

(17) Dernier examen médical :

(19) Conditions, limitations du certificat médical:
Non [J Oui [ détails :

(18) Licence(s) de vol possédée(s)
Numéro de licence

Pays de délivrance

v

5 A<

ErRA

LE

(21) Nombre total d’heures de (22) Nombre d’heures de vol depuis le
dernier examen médical :

vol : 22 Z&OL" T

(20) Est ce qu’une autorité aéronaut
prononcé une décision de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non B4 Oui [ Date : Licu:

Détails :

que a refusé de vous délivrer un certificat médical,

(23) Classe/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
Al20

(25) Type de vol envisagé :

Heovew [lowvc Coad A . v

(24) Accidents aériens ou incidents de vol re

portés depuis le dernier examen
Non m? Oui [J Date:

Licu:
Détails :

mdédical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote [  Multipilote =

(28) Prenez vous actucllement des médicaments ? Non Oui [J
Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

27) Consommez vous de I’alcool ? Non E Oui [

consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [@  Nonactuellement

O Datede Iarrét :
Oui [0 typeet quantité :

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents connus d’
A chaque question répondez en cochant QUI ou NON (ou selon ce qui es

une des maladies suivantes ?
t indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

- Néaw Oy come

Pr&v f’é«dﬂl(,‘z« L’L‘*{N{ ) ﬁqb

Oui [ Non Oui |Non Oui |Non Oui [ Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic . o s
oculaire O g nez, trouble du langage O tropicale O Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez giﬁr)rlztrﬁ)lilmatlsmcs Slenicion O 2 (124) Test VIH positif O (170) Affection cardiaque o
10k agtucllementidesiluncties ﬂ O (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
ct/ou des lentilles de contact e O E et 0|32 | (171) Hypertension artériclle am
(103) Modifications dans la S 5 : i
prescription de lunettes/lentilles B (1 15) Ac':ccs dc_ mli:] (126) Troqble du sommeil, apnée O [p (172) T:aux élevé de O
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
: L (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou : R

(104) Allergie ou rhume des foins 03 e it loe 0= s | | (173) Epilepsic O

: 117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] []
(105) Asthme ou maladie Olm ( g > 1 ladi

: [d | AVC, epilepsie, convulsions, |[] (128) Toute autre maladic ou o e
pulmonaire paralysie, etc... blessure (175) Diabete o
(L06) Mo o oceus oudes (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation O m (176) Tuberculose aom
vaisseaux O|&@|, psychiatrique de toute nature |1 L2 (130) Recours a un médecin depuis O (177) Ol
le dernier examen médical = | Allergie/asthme/cczéma
(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditaire O
basse o= d’alcool ou de drogue 0= motif médical 0| (179) Glaucome [m]jx]
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines O m (120) Tentative de suicide ou O (132) Refus de licence de vol pour O B femmes
(109) Diabéte ou désordre automutilation = motif médical :
ok O (150) Affection(s)
7 écologique, problé
(110) Affection de I’estomac, du Olm (121) Mal des transports O (133) Exempté ou réformé du @ gzlﬁzﬁsﬁgggnpm cIes oo
foic ou des intestins nécessitant médication ~ | service national pour motif médical
B : 122) Anémie/Trait : : ]
(111) Surdité ou maladie des ( ; 5 : (134) Pension ou indemnisation . o)
orcilles O ? :;Ielgz?ggsytalrc/autres maladics [ (E4 S [I{[& | (151) Etes-vous enceinte ? oja
(30) Remarques :

(31) Deéclaration : Je soussigné(c), déclare avoir répond
éclaration ou erreur, lautorité de licence peut
professionnels de santé pertinents dans le but d’obtenir une évaluatig
resteront la propriété de lautorité qui délivie la licence, 4 condition
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présente que j'ai été informé
disposition de mon AME afin de fournir les données historiques requises dans le MED.A 035 (b) (2) (i) / (i

As/ K/ZDZE,

Date :

u de fagon sincére aux questions qui m’ont él¢ posées lors du present examen of ne pas av
me retirer tout certificat médical déja accordé ou refuser de me fournir un
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALES : En cas de nécessité, j"autorise la transmission de ce rapport et de
on aéro médicale ou dans le cadre d’un recours. En reconnaissant que ces docum
que moi-méme ou mon médecin puisse v avoir acces c

Signature du demandeur— _

‘oir connaissance de troubles de mon éfal de sante autres que ceux que j°ai signalés. Je comprends qu en cas d
nouveau certificat médical, sans préjudice de toute autre action applicable en vertu du droit
ses annexes, dans le respect du secret médical, au médeci luateur de I"autorité compétente de mon AME ai quaux
nents ou données stockées électroniquement doivent étre pour compléter une évaluation meédicale et deviendront et
onformément & la législation nationale. Le secret médical sera  respecté a toul moment

130 peuvent étre stockées électroniquement ct mis 4 la
faciliter Papplication de PARAMED.150 (c) (4),

et que je comprends que les données contenues dans mon certificat medical selon I’ ARA.ME

) ainsi quiaux assesseurs médicaux des autorités cumpi%&rf?mls membres afin de

- Signature du méd




RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Liberte o Egaltte o Fraterniey — T
REPUBLIQUE FRANCAISE

POUR REMPLIR

(Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)

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
Eests de Voix de conversation percue Oui H Oui

a.2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non
3000

Audiométrie éventuelle
Hz 500
Oreille droite

Oreille gauche
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) _/t ) 9 (g/dl)

1000 2000 4000 6000

CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
o = — 5 Date de naissance wommasaa): ; 7 |
NOM: HeAUudcay Prénoms: pAgeA¢ Lieu de naissance :(S e " ¥/ (Ao J
S ' : AINT MAUR " ey Fosscis
(201).(.)ategor|e d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
Initial : couleur couleur mmHg
{ ;rorogahltl)n ( v f (;} s Systolique Diastolique | Pulsations ythme
enouvellement /(‘%» cm x(( kg ‘/ZLW - (L é j | (bpm) Coamlh
e / / 4 . gulier
O Recours spécial ‘/J ?? Ll 5' Cirrégulier
Exameg clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Tetg, face, cou, cuir chevelu P (218) Abdomen, hernie, foie, rate
(209) Cavne_bucale, gorge, dents } (219) Anus, rectum (si néc ire)
1(210) Nez_, sinus (220) systéme génito-urinaire u
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systéme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels E'I 0 (222) Membres supérieurs et inférieurs,
G - 7 articulations b ]
eux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
S y E O musculosquelettique @ O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus S [o ] (224) Examen neurologique- réflexes otc & ]
215) Poumons, thorax, seins [ (225) Psychiatrie T 1
(216) Coeur - O (226) Peau, marque d'identification, syst. -
~ - @ lymphatique O——75]
217) Systéme vasculaire W] (227) Etat général ]
(228) Notes : Décrive chaque anomalie constatae. Reportez le puméro ge Titem avant chaque commeptaire P / —
(4 A’Iﬁ g A "{/u ; C{ O ¢ i f) \Chogrero
S d TN DLl -2 | x Oy A Cal : LA"@Z =
C -— d & AYERENGD ;C'(L
Cuicae Rﬂ.br s e
26) (o gaunk heau i, IS peath
C‘l]/é) LM&’ Pt Deaun W <4\~ celi= G
Acuité visu_ellg (ne‘bas remplir‘ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale I An'ormaleE]
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lunettes/Contact | Glucose & | Protéines e [ Sang ¢ . | Autres N
CEil droit sans correction Corrigée a i E
CEiI_qaut_:he sans correction ‘ Corrigée a { Rapports annexés Non Date normal | anormal
Vision b.m.oculalre, sa’ns correction Corrigée a v @38 ECG 1 [ o 7= " (3 I
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme 1l <7
N14 lu a 100cm Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique ([ &7 [ ]
CEil droit (241) Examen ORL (L - 07-207 ]
il gauche 242) Lipides sanguins A 77,7 5
Vision binoculaire 1 243) Fonction respiratoire = 5]
(231) de pres sans correction _ avec correction 320) Tonométrie G - _D: mmhg
N5 Iu & 30 - 50cm Oul | Non [ Oui [ Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit p (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche générale dans I'’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire L TN G Nom -
232) Lunettes (233) Lentilles de contact : >
Oui Non [J Oui [ Non [] )3 Signatu
Type : At Type : Q’ 5 5 : ORRE
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter Médecine Aéronautiqu
CEil droit SN-MED-004
CEil h i - EAA-
31'39;3:° e i : e ” o] (247)Décision du médecin-chef de PAeMC a4 eieu gzl 00713
erception des couleurs ormale normale F 3
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA ) 1| AP,.'_-E po.uvr la f:!as.se. o SR
f_é@ (_ D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:

[ INAPTE pour Ia classe :

1 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
le destinataire :

le motif :

> Renvoi/concertation

Si une décision a été prise antérieurement par l'autorité en inscrire ici les références et le libellé
complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.

DecisioniN eSS du
Libellé :

Champ d’application
du certificat

PNC/CCA
[

Normal [J Anormal[J| Normal [J Anormal [J |Normal Anormal[]
&Q{? -0 94 wi'.
Jd J J”

by

(248) Commentaires, limitations :

MU

CLASSE 1 CLAﬂ?SE 2 I:&PL
-2 & D

,,) L. > - P .
Cf(f(‘/vyu» A D BCle - Cads

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-con§eils agréés a examing)
et que ce rapport d’examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d’une maniére compléte.

(250) date : Nom et adresse du médecin-cl

et lieu:

Telephone: 3’1E-1A'1V. d‘i‘ S o

shacacrBePatrick CORREA

mbassades

Cachet du médecin-chef de;
I'AeMC ou du médecin agrék
et signature:

Numéro d’AME:

DAKAR OLNLUAL

Réf Rapport examen médical 03.09.2019
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I Etat dans lequel la licence de pilote a été
délivrée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pilot licence

Il Certificat médical de Classe 1
Class 1 medical certificate

Il Numéro de certificat / Certificate number

fea PO M 0 2Sis?

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

u,vmr N €.

XIV Date de naissance (JIMM/AAAA) | Date of
birth (DD/MM/YY YY)

Ot+icy 1 4960

VI Nationalité / Nationality

IX  Date d'expiration du certificat médical pour
(JIMMIAAAA) | Expiry date of this certificate

for (DD/MM/YYYY

Classe 1, exploitation commerciale monaopiiote
avec tra” sport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

\\

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

Xlii Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

,/ne é.w fn\

Date de I'examen médical /
Date of medical examination q

23 ADUT 2022

X Date de délivrance / Date of issue

23 AT 202

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

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electracardiogram

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

MH..\~ AMC O SE s el Clss > 27 XI Cachet / Stamp
, 23| =8| 22
Vil Signature du titulaire / Signature of holder Dr Pierre-Andfé LEDUC
e —— i LAPL/LAPL Médeein ghéf du
= = — GEMA defROISSY

\

>




g( TESEIVEE aux autormes compeLeies

ui délivrer le passeport \
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pdralexpedir el pasaporte / Forbehold de pasudstedende :
riyadligheder ¢ Amtliche Vermerke
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cuiopat Tou dabampiou / Page 1

¢ =

i iy
d or issuing authorities

papapmitiv o passaparte / Varatty pas ? sill
sarbghdliet uilimnande myndighet. et

Ppssaport contient un composant &lectroni ique. Signature du titulaire
fvient d’en rrﬂudm suln, et en particulier

s le ')Ilcr, le perforer, I'e
@s ou & une humidité

REPUBLICUE FRAN?AISE
PA$SEPORT o Gt G
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Naﬂunalké:’ﬁitb‘é} 5] SR S (Y Tallleseght (12) Couleur des yaux (ol i o .
Francaise M 1,76 m  MARROMN S
Date de najssanes S sddi ¥ Feu do nalssance. |
07 041966 SAINT- MAUR DES- rOSSES
Diato de 46l e mie > N Domldle, & derce (17
25 19‘%:6'? 3 ;2 ;;ﬁ\asﬁ ;)N: LYENSGLEIADE
AutoritéMutharity () FRANCE

Fréfecture de 'Hdrault MONTPELLIER

Dats d'explration/Date of v
2419 2656

PAFRABEAUBEAUK<KPASCAL<LLLLLLLLLLLLLLLLLLLKKKK
16CF201821FRA6004077M2610243<<<<<LKKL<LK<< D
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| Etat dans lequel la licence de pilote a été
déliviée ou demandée / Authority that issued
or is to issue the pifot licence

CRRMCE

Il Certificat-médical de Classe 1
Class 1 medical n.m;_.mnﬂm

Il Numéro de certificat / Certificate number
- ‘I\..\U

?7% TCLl-RBern /S5

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

Do N e 1o
SBAUREAY Yuoral

XIV Date de naissance (JYMM/AAAA) / Date of
birth «DD\§§\<<<5

O¢ {ol | A3

Vi Zmﬁ_o:m_:m / meo:mg\

TRAL M RE

Vil Signature du titulaire / Si e of holder

IX Date d'expiration du certificat medical pour
(JIMMIAAAA) | Expiry date ol this certificate
for (DD/MM/YYYY)

Classe 1, exploitation commerciale monopilote
avec tr7sport de passagers /

Class 1 single pilot commercial operations carrying
passengers

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

Classe 2/ Class 2

LAPL / LAPL
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Xl Limitations { Limitations

Code :mwwn..ﬁﬁ_o: ! Code - Description
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X Date de déliviance / Date of issue

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

e

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

Date du dernier électrocardiogramme /

Date ol last electrocardiogram

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram




