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

E;l

Liberté « Egalité = Frarernité

REPUBLIQUE FRANGAISE DSAC)
(1) Pays de délivrance dc hoence (13) N° référence:
SENEGAL @ Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe 2 [ LAPL O PNC/CCA O
(3) Nom : {4) Nom de naissance (12) Genre sollicité H initial
SAMB [0 renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée PILOTE DE LIGNE

(I/MWAAAA) Masculin N L.

BABACAR 20/09/1996 ngmm [ | (15) Profession (principale) : ETUDIANT
(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : )
FATICK, SENEGAL SENEGAIAISE (16) Employeur : AIR SENEGAL SA
(10) Adresse permanente : (11) Adresse postale : (si différente) (17) Demier examen médical :

244 DJIDDAH 2 PIKINE l-)_7’13507/01/2022

Lieu : CENTRE D'EXPERTISE MEDICALE DU PERSONNEL AERO
Pays : SENEGAL NAUTIQUE, DAKAR, SENEGAL
N° de téléphone : ;901778065699 Pays :
Courriel : N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
(S:(A)MBBABACARGB@GMNL Non B Oui [ détails :
(18) Licence(s) de vol possédée(s)
types Numeéro de licence Pays de délivrance
(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : dernier examen médical :
05 05

(20) Est ce qu une 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 ? MONOMOTEUR A PISTON

Non [l Oui [J Date: Lieu:
Détails -

de vol envisage :

25)
\SOLS 'INSTRUCTION
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote B Multipilote [J

Non |l Oui [J Date: e (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non o Oui [
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

Détails -

(27) Consommez vous de "alcool ? Non [l Oui [1 consommation journaliére  unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Nonjamais [l Nonactuellement [ Date de I'amét:
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 indiqué). Détaillez dans la rubrigue « (30) remarques »

QOui | Non

Oui | Non Oui [Nod Oui | Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du l (123) Paludisme, autre maladie bcid ili
oculaire aOm nez, trouble du langage Om tropicale ma Antécédents f ux
(102) Avez-vous porté ou portez ghi)llztr;u:mhsm% enou O l. (124) Test VIH positif |8 | (170) Affection cardiaque Om
vous actuellement des lunettes am — -
N (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement . L .
et/ou des lentilles de contact ou graves Oom transmissible 1| | (171) Hypertension artérielle | [l | ]
(103) Modifications dans la ( . - . e
o - 115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée (172) Taux élevé de
s;s:ig[l):oln d?elru::;tiﬂnentlllm = vertige/évanouissement O du sommeil Om cholestérol 0.
. - (116) Perte de conscience quel ' (127) Maladie musculaire ou o

(104) Allergie ou rhume des foins que soit e motif On squelettique | | (173) Epilepsie O/

. (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide! ]| [l
(105) Asthme ou maladie 0| B | AVC, epilepsi 7 128) Toute autre maladi

- , epilepsie, convulsions, |[] ll|(128) To € ou om .
pulmonaire Jysieneioms blessure (175) Diabéte WO
(106) Maladie du cceur ou des B (118) Troubles psychologiques 3 (129) Hospitalisation [J| ¥ | (176) Tuberculose (i |
vaisseaux o / psychiatrique e toute nature O (130) Recours a un médecin depuis Ol (177) Om
le demier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou 0Olm (119) Traitement pour abus m] | (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire mij |
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome mll |
(108) Calcul rénal ou sang dans 0 A remplir uniquement pour les
s urines B | (120) Tentative de suicide ou [ || (132 Refus de icence de vol pour | /g femmes
(109) Diabéte ou désordre Olm automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal A L N
(110) Affection de Pestomac, du | — | g (121) Mal des transports 07 || (133) Exempté ou réformé du Olm gz’“;‘;ﬁls‘;ﬂgzgf“’blemes o;n
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
. - (122) Anémie/Trait . . ..
(111) Surdité ou maladie des e P - (134) Pension ou indemnisation .
oreilles o). - 2 maladies | I ([] pour blessure ou maladie [J( M | (151) Etes-vous enccinte ? Al
sanguines
(30) Remarques :

(122) ANEMIE EN 2014; (123) PALUDISME EN 2010; (171) GRAND-MERE MATERNEL ET MERE; (175) MERE DIABETIQUE.

(31) Déclaration : Je soussigné(c), déckare avorr repondn de fapon ncaT aux guesings G m'on? éF posees Jars do present examen of e pas avoir conaissance de troubles de moo éat de sanii Jutres que coux que j'ai sismalés Je comprends qu'en cas de Earsse
déxlaration ou emewr, Pantorisé de licence pet me refirer toud cerfifical médical d&F accondé oo refiser de me foomir m noovesn cotifical médaal, sms pdedice de o aotre action applicable en verts dn droil  maricoal
CONSENTEMENTALAPUBUCAHOND’INFORMATK)NSMED{CALB En cas de nécessitg, | zorise b transmission de oc rapport of de ses annexes, dans ke respect do scors médical, 20 medecin évatmatenr de I"antormé courpétrate de mon AME aimsi qutaux

de samé dans ke bt d"obtenir uae évahmidion aéro médicale ou dans & cadre d'm reconrs. En recommissant que ces docaments on doanées stockées decrroniquement dorvem &re wifisés pour compléter ane évaluaiion médicale et deviendront o
reseront la propriéé de laulorité qui délivie la licence, 3 condiion que moHbDéme ou mow médecin puisse y aveir acess conformément 4 la législation nationale Le secret médical sera respecté i towt momenL
NOTTFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présente que j'ai @€ informé et que je que les données. dans man certificat médical selon I'ARA MED. 130 peuvent ére stockées électroniquemen)| et misa fa
disposition dc mon AME afin de fournir les domées historiques reguises dans e MED.A 035 (b) (2) (i) / (i) aimsi quanx assessaurs médicaux des autorités compétentes des Etals membres afin de faciliter application de 'ARA_MED.150 (c) (4).

Date :

28/01/2022




SAMB
BABACAR

Né{e) le : 20/09/1996 \APPORT D’EXAMEN MEDICAL

oy Aoy DAKAR e au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRANCAISE . PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
NOM Prénom Date de naissance (umminass): 2o / 09/ 4955
: rénoms : ; i £ peng 74 3
Lieu de naissance : FATIC K (¢ 2unzpn { )
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) | (207) Pouls au repog ./
& Initial couleur couleur mmHg
[J Prorogation é’]{ f Systolique Diastolique | Pulsations | Rythme
O Renouvellement .Aq f \ cm | Z kg| Y et LR (bpm) | régulier
3 Recours spécial A /Z/\D @ -’1153 O irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal - narmal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, faie, rate =~ [}
|(209) Cavité bucale, gorge. dents i ] (218) Anus, rectum (si nécessaire) == []
{210) Nez, sinus : = (220) systeme génito-urinaire []
211) Orailles, DMQans. compliance tympanique - ;221; %éme endocrinien, thyroide
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels (222) Membres superieurs et inferieurs,
- g O articulations o~ O
213) Yeux — pupille 223) Colonne vertébrale et appareil -
e P O 0 &usguloguelemgua PP jal O
14) Yeux — mobillté oculaire, nystagmus L] [m| (224) Examen neurologigue- réflexes etc 7 B LI
:%'5 Poumans, thorax; seins = i [m] (225) Psychiatrie = m]
(2186) Ceur = (228) Peau, marque didentification, syst. Br O
O lymphatique
(217) Systéme vascuiaire = L (227) Etat général O ]

(228) Notes : Decrivez chaque anomalie constatée. Reportez le

LSan - 6P adib Al GliShoiee 20 el
(e -“‘ﬂ‘*';&f' J}““f‘*) 1

numere de I'itern avant chaque commentair

e
Cabeoo

N

#

ol pak: 0E La3 o
. v % o 2
AU medalifl . P gy
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) CJ 5) Ani ]bse d'ugine Normale N Anormale I:I
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme: Lunsttes/Contact Giuc € )| Protéines € Sang ¢ | Autres |
droit sans correction Corrigée 2 il
' | GEil gauche sans carrection Corrigée 2 Rapports annexés d’;zﬁ ) romal | anormat
Vision binoculaire, sans correction Corrigée & A8 ECG 1757 77570 BT
{230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme LWilod]! 2072 - ]
N14 lu & 100cm _ Oui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologigue [] i ]/ u
CEil droit (241) Examen ORL Y IGEYAEE [
| CEil gauche ] (] 242) Lipides sanguins A4 eV 2n | B | O
Vislon binaculaire L | 243) Fonction respiratoire i po 7737 B ]
- < : 320) Toromémie G 1/~ D: mm Al 23 1073l H ]
(231) de prés sans correction avec corraction - - =
NS Iu & 30 - 50cm Oui | Non | Oui | Non (244) Divers(Sujet?): u
g{ droit 5 LI LI L| (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
il gauche L] & v iti ranti
Vision binosuias ] = gen_ér.ale dans FAeMC et sa proposition d’aptitude 5
—— Avis Nom : .
___(232) Lunettes (233) Lentilles de contact . DrJ.-Y E
ui L Non [J Oui LJ Non [J AP Qf ' Signature \isdegindgenérale
Type ; _ Type : ’ - .05
Refraction Sph Qyiindre Axe Ajouter £t
- CEil droit
tolgauche (247 bis) Décision du médecin-chef de "AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale O Anormale [ APTE pour I classe:
Tables pseudo-isochromatiques _ Type |SHIHARA /J? pour la classe: n/\
N “1 ] centificat médical défivre par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées -_Nombre d'emeurs O INAPTE pour a classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors d_o_es examens approfondis) [J Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, Indiquer:
(si 239/241 non réalisé) reille droite | Oreille gauche le destinataire :
Tests de Voix de conversation pergue Oui H Oui [ ) ’
2 2m le dos toumné vers 'examinateur Nan Non [ le motif :
Audiomeétrie éventuelle — -
Hz 500 | 1000 | 2000 | 3000 | 4000 | 6000 > Ranvoile ] ] !
mmif& Si une décision a été prise antérieurement par I'autor2é en Inscrre icl les références et le libellé
| Oreiiie gauet aauche Boren;l;tl gt nhﬁ reporter sur le certificat d'aptitude rgﬁﬂs au candidat.
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (V/min) /l .4 {g/dl)
Normai ] Anormal CJ| Normal [J_Anormal [J  {Normal &normal[] Champ d’application | CLASSE 1| CLASS LAPL |PNC/CCA
du certificat 0~ O

(248) commentaires; limitations :

@Mt&w/(

— AA . o2 - 1o

(249) Declaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé

Je soussigne certifie que J'al personnellement examine {ou
| et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contiennent nos constatations d'une maniére compléte.

que mon groupe de médecins-conseils agréés a examing) le demandeur mentionné ci-dessus

(250) date : Nom et ad d ct .
et llow ZO de FASMC ou du miédacin 2576é: JOURDAN)sc: 5 ?:?,Z‘Sﬂﬁm’;:a;;
N - Fax L § " — . | ’stsignature:
M : Q/ % Tdsphoi epr_ﬂede?',nﬁfhﬂ; Numéro C’AME:
T It Ee g ==

fo—

F&! Rapport examen médical 03.02.2018



Direction Générale de I'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

s 2
Liberté « Egalité » Fraternivé

REFUBLIQUE FraNcAlse sl COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secrot médical
(1) Pays de défivrance de ficence: E (2) Classe du certificat médical demandée: 1 D 2 D LAPL D PNC/CCA
{3) Nom SAMB {4) Nom de naigsance: ) Genre solicté:

DalfIniti
BABACAR HR Jementlororocats

———  Né(e)le:

OPE  Dagan 0/09/199¢ (6) Date de naissance: % 'swexe.- {13) Numéro de référence :
20 KOQ /fbj{, DFérnTn]n

{401) Consentement & lenvol de renseignemants médicatoc
Parla présente, jautorise [a transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a I'AME et, si besoin, au médecin du service
aéromédical de 'Autorits, reconnaissant que ces documents ou toutes autres dannées stockées €lectroniquement doivent étre ufilisés pour effectuer une
expertise medicale et deviendront et demeureront la propriété de I'Autorité, 2 Ia condition que mol-mé&me ou mon médecin puisse y avoir a 5
national, Le secret médical sera respecté  tout moment,

e . s@:@_m‘dﬁﬁg Signanwe du médecin examinmeur (AME); he générale
/{/l OZ Z.DéL . /CEMA TB-F-05
i T

g

(402) Catégorie d'exameén: (403) Antécédents ORL:
] Ly
[ promogation :
Renouvellement
Recours spécial
Sxamen clinique: ] (419) Audiométrie tonale
Cacher chaque item . Normal Anormal b HL (seuil Saudition)
{404) T, Visage, cou, cur chevaly - | Conduction aéri Conduction osseuse
B D Hz Oreille droite | Oreille gauche | Oreille droite Oreille gauche
(405) Cavité bucele, dents E’ D 250 5‘ A
s oo PeEs
{407) Narines &t naso-pharynx (y compris minoscopie antérieurs) B’ D 2000 \) R
— 3000] I
(408) y eompris Romberg O D L) <
(408) Elocuion I= O 6000 O
2 5000 D)
1710) Sincs I3 O S
(&7) Condus sudits exiemes, mpans (420) Audiogramme
Py O
(412) Otoscopie preumelique j=? 0O oy 2: Droit - - 8 aénen::
=10 B S e a
(413) Tympanomélrle, y compris la manceuvre de valsalva : i i ]
(unlquement examen nzrmai} ] E D o N :
10 [+
Tests supplémentaires Non effectué Normal Anomal §§ “x
(si Indiqués)
[414) Audiométrie vocale g |
o =] O O s
(415) Rhincscopie posténeurs 0O 0 0O ::
(416) ENG; nystagmus spontans et positionnel D D D 80
. 90
417) Ep caloriqua diférestizlle - 100 1+
reuve vestibulaire rotatolre D D D 110 feeeren
(418) Laryngoscopie direcie ou indirects H ! : i 5 i 3
D L_-I O 120 500 1000 2000 3000 4000 6000  8000Hz

(421) Remargues et recommandations ORL:

_(422) Déslarstion du médecin examinateur

Je certifie avoir personnsllement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que ca rapport d'examen médica et ses annexes contiennent mes constatations dune manidre compléte et
comrects, E

(428) Lieu et date: {1‘_ A {IJE_ iao 2 2 | Nom etadresse de Fexaminateur: {en majuscules): Cachet et n* de FAME ou du spéeifisis-

T olu. 3bp / Or J.-Y. LAFAILLE

Signature du médecin examina! "jé: ' MédEme ?E.éofg
—_— Proposition daptitude du médecin ORL—
apone s /ﬁ Apte [Jinepts

ot Report_5 - 02.08.2018



| Audiométrie tonale

Patient Babacar Samb

Date de naissance 20 sept. 1996

' Opérateur : Pauline Cansot Date de mesure 11/02/2022 09:15:39
Droite Gauche
125 250 500 - 1000 2000 4000 8000 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
. - - 10 . - . : . :
10
15
20
B ' Xod - ' : ? e
} 45% 45
= 50
5s i e o . . 55
60 { i {IGCEN : 60
701 I ! ] 70
=, . | : | ! 75
ol e CEEE
- & J Y 3 i : 3 t 1 85
90 %0
95 ! 4 3 . : H 95 ' 1 " I3 - H
wol| i : = 0 | @ reveste £-Ouemdote|  100{] | : i 3 Féiemne gauche 3- Osseur gauche
- Indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 3,33dB HL 5,00dB HL
Indice précoce d'alerte 5,00 dB HL 6,67 dB HL
Indicateur médico-légal 3,00 dB HL 5,50 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 3,75dB HL 6,25 dB HL
Sigycop (0= 2) Coef. : 2 Coef. : 1
f i . : \
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

i1 février2022 0T " EchodiaSARL



. - ndd Medical Technologies

"Zurich, Switzerland

Samb, Babacar

Sexe Masculin
. Ethnicité Aficain
CVF avec CV _
Date du test 11/02/2022 09:19:36
 Heure post
: Pré
- Paramétre " Théo.  Lin Meilleur
© . CVFIL © 478 3,90 © 3,78
VEMS [L] 402 328 3,53
VEMS/CVF 0:827 - 0,709 " 0,933
DEF25-75 [L/s] 54 342 4T
"DEP [L/s] - " 1049 820 828
TEF (5] : Do -7

Taille

Poids
Interprétation

Val. théo.

Essai2 Essail
3,78 3,57
3,53 3,49
0,933 0,979
47N 6,21
8,28 7,98*
17 12

- Attention: qualité de test ri'nédiocré. Interpréter avec précaution.
*_*Résultats inf. 2 la limite normale ou chanigement post test significatif.

SAMB
BABACAR
Né(e) le : 20/09/1996
DAKAR
Je: 25 (20/09/1996)
181cm
70kg IMC 21.4

Votre VEMS/théorique: 88 %
GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur
ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp)

%Théo.
79

88

13

92

81

Qualité du test Pré F
Interprétation systéme . Pré * "Aucune interprétation, pas assez d’essais acceptables
Lin théarique
CVF [t | | |23 I | | |
"VEMS [ =i | | | |
" - DEF25-75 1 1 | % | | ]
. DEP [ | | | | [ I ]
VEMS/EVF [T ] I I —
scare -5 -4 3 2 1 0 1 2 3
14 —— P Exmai 2 8-
I s —— PréEs=ail
124w L Lo Val thio. 7-
S 6
= 5 Lo
g a
— =
[s]
- 1
-2 0=
1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
-4 Temps [s]
it

0 1 2 3 4:5 6 7 8
Volume [L]

ndd Medizintechnik AG EasyOne Cbnngct [3.7.1.9] (fr} / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 225784

Meill. valeur

1,12/1,02

nddReportForced

n
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Direction Générale de ['‘Aviation Civile

- RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

REPUBLIQUE FRANGAISE E ITEETENL ES SCULES
COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ETTRES MAJU médical
(1) Pays de déllvrance de licence: (2) Classe du certificat médical demandée : H - JrarL [J pneicca
3) N 4) Nom de naissance : (12) Genre solficité:
@Nem s AMB “ -
BABACAR . Elkmwemenupmmgaﬁon
(5) Prén -[N)i(;/).\l? :20/09/1996 (6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de référence :
KAR - B" Masculin
; o 45y
; : o / 3/ 4236 1 reminin
{301) Consentement 4 Fenvoi da renseignements rmadieaioe
Par la présente, j'autorise la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes & F'AME e, si besoin, au médecin du service
asromédical de ['Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées lectroniquement doivent &tre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et deviendront et demeureront Ia propriété de 'Autorité, a Iz condition gue mol-méme cu mon médecin puisse y avair accés sefon le droit
national. Le secret médical sera respecté a tout moment. ! . i
Signature du médecin examimateur AME) :
Date: u demandeur: ( DrJ éLT:E
7 - 4 ;E
H/c- / 2L -F-05
(302) Catégorie dexamer: ) (303) Antécédents ophiaimologiques:
[ tnitat
prorogation _
Renouvellement
D Recours spécial
Examen dlinique; Acuité visuelle:
Contréler chaque point Normal Anormal (314) Vision a distance (& 5/6m) ) Lentilles de
(304) Yeux, aspect exteme & paupidres = O Sens il Lunsties Sontact
— CEff droit t0 19 TComigéa HO )
(305) Yeux, segment-antérieur Gampe  fente, ophtaimoscope.) D i gauche 9 o Cormigé a o 710
(306) Position et mobiiité aculaire [=] D Vision Binoculaire { Q110 Corrigé a 10 1o
(307) Ghamps visuels (confrontation) 71| O (315) Vision & distance intermédaire (4 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupillaires E D Sans correction Lurreites contact
— = CEd droit Yz 1o Cormigé a HO 1o
309) Fond d'eeil (o] htalmoscopie; |
S op ) O CE gauche Y1 M0 Corrigé 3 Mo 110
(310) Convergence IR ¢ . em | | [ Vision Bincculaire | Pz 10| Corriga a 7o o
i
(311) Accommodatian 5 o 0 O | (s16yvision de pres (4 30-50 cm) N
‘ L] J -
(312) Equilibre oculomoteur (en diopiries prismatique) — = Sans oorction A Linsties et
Ata distence de 58 métres De prés 2 30-50 cm 2L Crot £2. M0 |Comigéa 19 o
Ortho . " | Ortho gauche P4 10 Corrigé & 1o 10
'ESD Eso Vision Binoculaire Fw H0 Corrigé a 10 110
= Ex0 (317) Réfracti
on
gy:gr Hyper [ sph Cylindrique | Axe Addition
2 Syel CEil droit - Oy |- 9,50 S’
Tropne Ooui EANon  Phorie OJoui X non "EN gauchs ~0\S0|_o, <o 2%
Epreuve de réserve de fusion [ JNon effectué [X]Mormal CJancrma Prescription optique basée sur Ia rafraction cbjective;
(313) Perception des couleurs -
Flanchies pseudo-isochromatques ) Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentilles de contact
nombre de planches présentées: Z/(( ' Nombre demreurs: () Jou E o Oos E Non
Test approfondi de perception de couleurs indiqué D Oui DNon Type: Typa:
Méthode: I "
¢ Normal Ancrmal Normal Anomal (320) Tension intra-oculaire
Lanterne de Beyne [ ] O Anomalescope O O LDroR A3 mmHg J Gauche L ¢ mmHg y
[D Normal [] Anormal Méthode:
. | Normal Anormal
(321) Remarques et recommandations ophtalmelogiques: L D D
| |
(322) Déel 1du mé inatsur:
Je cemﬁaavalrpersannelememexzmméled_emandawmenﬁonné Ci-dessus et que ce rapport d'examen médical et ses annexes iennent mes dune maniére compléte et
comectis.
(323) Lieu et date: ) Nom et adresse de lexaminateur: (en majuscules): N* TAME ou de spécialiste:
102 20
Signature du médecin examinatiur agras:
\Sse=2?
rancoise CLERGUE | _ Prapasttion d'aptituds du médecin ophtalmologiste
Ophtalmologiste e
. epkone No:
N° 311G57186 . E Apte [ tnapte
—CEMATE =05

Ophthalmalogy Examination Report_5_f - 02.09.2019



N@ CA 800

Information Paticleks

Patient <
Patient ID &
Date de Naissance..

DAKAR

BABACAR

Né(e) e : 20/09/1996

CEM-CEMPN BLAGNAC

Sexe IM |

Date d'Examen

11/02/2022

09:39:20

Normalisée - Axiale

i 3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7mm
4244 @ 12° ] 42_,_29 @ 160° 4170 @ 159° 41.71 @ 54° 41.38 @ 27° 40.79 @ &°
43.06 @ 102° 42.80 @ 70° 42,69 @ 69° 4199 @ 144° 4159 @ 117° 4137 @ 96°
-0.61D ax12° -0.50D ax160° -0.99D ax159° -0.28D ax54° -0.21D ax27° -0.58D ax6°

Données Cornée

Décentrage Cornée X=-030mm | Y=0.01mm D_écentra_ge--Gomée X=0.41mm | Y=-0.02mm
Diamétre 11.53 mm Diamétre 11.62 mm '
Décentrage Pupille H=0.06 mm | V=-0.11mm Décentrage Pupille H=028 mm | V=0.09 mm
Diamétre Pupille Moyen 2.84 mm Diamétre Pupille Moyen 3.47 mm
\Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 42.72 D/ 3mm: 42.78 D | Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 41.83 D/ 3mm: 42.00 D

Detection d eratocone
AK AGC Sl | Kpi AK AGC sl Kpi
45.46D 1.78 D/mm -0.20D 10% 42.55D 0.97 D/mm 0.27D 0% —|
| Topographie non compatible avec un kératocone Topographie non compatible avec un kératocone |
A D Ro-Teta | Rnd A D Ro - Teta Rnd |
dices de Kerato-Refractio
SD SAl Asph. Ke ‘ SD SAl Asph. Ke
SD=1.23D ' SAl=1.14D e=0.88 42.48D | SD=078D | SAI=0.27D e=0.33 4241D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/02/11 09:40:09



Patient: SAM B Rﬁ, haecar

.SAMB
_ BABACAR

Date de naissance:
sexe: masculin

. DAKA
Identifiant du patient: .

* Néfe) le : 20/09/1996
R

Haag-Streit Diagnostics AG

- (olIl Valeur supraliminaire HFA - Esterman
Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, Ill, Blanc Date: 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb Heure: 08:25
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET Age: 25
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Actité visuelle:
Durée du test: 03:24 Rx:
o} o)
\\ N
O [ | Q 40 O Q O
o o o O O o0 et0 0 O O L0 O o
80°;O :O O: O O O:O O:O O O =O O: 0:80°
o) o) o) o O O O OO0 O O @) O o)
O O O O o OO0 O_ OO0 O O @] O O
O O O - O O O 0000 O O O QO @] O
o o o o © oo0PpPpOO O O O o o
~
N\
o) o 0 O Oto o @ @
\ ) .
'O o) o o e o)
Q ~ O 0 o -
Score Esterman: 99
O Point vu: 119/120
B Point non vu: 1120
A Tache aveugle
Commentaires Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
4.4

EyeSuite i9.6.3.0
Norm value table: T215 V1.0 (2019-04-29)
11/02/2022, Page 1/1

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS



Firha intarcalaire d'examen de la santé mentale -
SAMB

BABACAR dats a I'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
NlOM ) Né{e) le : 20/09/1996 Date de naissance (JJ/MM/AAAA): . o /o 9 / A336,
2 DAKAR Lieu de naissance: FATIC «w .
Prénoms : ' Pays de naissance: LeENEGAL
ATCD médico-psycholoaiaues connus: sur le plan personnel depuis Fenfance: oui 0 non b’

commentaires:

sur le plan familial (parents, fratrie, oncles. tantes. arands-parents. cousins: oui O non ﬂ

commentaij

traitements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 2 oul [] non 2]
psyehothérapie ou suivi psychologique en cours ?oui 0 non Kl demiére ordonnance ?

L

présentation générale / contact adanté oul B non [J

symptémes coanitifs 7 oui L] nonk]

|svmptdmes psychotiques ? oui[] non @

froubles de humeur ? oul [J nonEd

troubles anxieux ? oui]  non B

trouble des conduites 7 oui &1 nom [Z& . jites ali i O /2/

tests sanauins: ‘| NFS|GGT|ASAT ALAT|EAL [cBT
Ne | O¥|EH| & 1‘&,&
aNe [O|O|O010OIDOINO
tests urinaires: cannabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [ négatif ,B/oocame {seull > 300 ng/m) positif [] négﬂﬁfﬂj autre ?:
sianes d'appel & l'examen somahgug ouiJnon(R| &

expérience aéronautique (heures de vol) ? S

SRy QOLWJL \guﬂ hm

autre / commentaires :
Nom, date et signature du médecln
examinateur ,. |
Conclusion: ~ §&] - absence d'antécédent, d'anomalie décelable, motivation adaptée, efc... Nom : m nﬁ?&%ﬁ
-oubien: I renvoi au péle date: CEMA TB-F.05
* . []-bilan‘avec un psychiatre ou un. psychologue clinicien au fait du milieu Signature :
aéronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par la DGAC)
[J - CAT &discuter en staff
[ -autre:
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e =oaE e d e s C & d r e s
CEMPN - CEMA
, —= . AEROPORT DE TOULOUSE BLAGNAC
Demande : Dr JOURDAN PIERRE CS 60030

' AEROPORT TOULOUSE BLAGNAC BAT 5 HALL B 3EME ETAGE 31700BLAG 31701 BLAGNAC CEDEX

Patient : M. SAMB. BABACAR
Né(e) le 20.09.1996 -

Dossig_r N° 01 20420007 -00 regu le 09.02.2022 ati:g9
,Prélevéle 11.02.2022 T ratne

- "Ediléle 11.02.2022 . - ap946

: Prélevement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de rétérence Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
" (Principe Caulter et photomélrie, Beckman DXH-800)
Globules Blancs - . 6,7 GIL N:4,0a11,0
Globules Rouges- - ) 541 TL N: 4,60 4 6,20
Hémoglobine - ' 154 gL N:13,0218,0
Hématocrite 46,4 % N:37,0 250,0
Volume Giobulaire Moyen 85,7 i N:79,0 4 97,0
Taux Globulaire Moyen en Hb 28,5 pg N:27,0232,0
"'Conc Glob Meyenne en Hb 33,2  gidl N:31,0236,0
Indice distribution GR 13,1 % N:12,3417,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
(DXH-800, Cytomatre de flux} -
POLYNUCLEAIRES
. Neutrophiles . 45,3 % soit 3,04 oL N: 1,50 & 7,50
Eosinophiles” *: - 5,0 % soit 0,34 &L N: 0,00 4 0,60
Basophiles . - . 0,7 % soit 0,05 GIL N: 0,00 2 0,20
LYMPHOCYTES . 40,8 % soit 2,73 GIL N:1,10 24,40
MONOCYTES - . 8;2- % soit 0,55 &L N: 0,20 40,80
PLAQUETTES - 219,0 G/L N: 150,0 4 400,0
“ (Principe Couller, Beckmén DXH-800)
Volume plaquettaire mioyen 9,8 fL N:7,5a11,2

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans didkoRsaite du laboratoire Page1 /3



Compte-rendu d'examens biologiques de:

'M. SAMB BABACAR Né(e) le 20.09.1996
:Dossier N° 0120420007 00 du 11.02.2022 3 11:19
| prescrit par le _Dr JOURDAI:I P_IERRE transmis par CEMPN - CEMA -

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence " Antécédents
GLYCEMIE 0,89 g/l N:0,70- 1,10
(Colorimétrie, cobas) soit 4,93 mmol/! N:3,89-6,12
CREATININE 92 umol/l N: 59 - 104
(Méthode enzymatique, Cobas) soit 10 mg/l N:7-12

ESTIMATION DU DEBIT DE FILTRATION GLOMERULAIRE (selon équation CKD-EPI)

DFG origine caucasienne 103 mi/min/1.73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 119 ml/min/1.73m?
Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation =
1 >ou=90 Débit de fiitration glomérulaire normal ‘
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire Iégérement diminué
3A 45 - 59 Insuffisance rénale modérée
3B 30-44 Insuffisance rénale modérée
4 15-29 Insuffisance rénale sévére
5 <15 Insuffisance rénale terminale
ACIDE URIQUE 62 mg/l N:34-70
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 368,9 pumol/l N:202,3 - 416,5

Remarque : l'objectif thérapeutique chez un patient goutteux est un taux d'acide
urique inférieur & 60 mg/l.

TRIGLYCERIDES 0,65 all N:Inf. 21,98
(Coloriméirie enzymatique) soit 0,74 mmol/l N: Inf. 4 2,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,49 g/l N:1,00- 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 3,85 mmol/] N:2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. 20 un N:10-50

(Colorimélrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 10 ui N: 10 - 50

(Colorimélrie IFCC, Cobas)

G.G.T 17 ui N: 8- 61

(Colorimétrie enzymatique, Cobas)

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en enlier, sans aisngsaite du laboraloire : Page2 / 3



.Compte-rendu d'examens biologiques de :
‘M. SAMB BABACAR . - : Né(e) le 20.09.1996
Dossier N° 012042000700 du 11.02.2022 a11:19  Chambre :

prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

_ "Le laboratoire des Cédres est accrédité, selon les exigences de fa norme NF EN
ISO 15189, pour tous les examens de Biologie médicale (lelles que définies dans
le Cade de santé publique) réalisés et indiqués dans le présent Compte-rendu.
Accréditation Cofrac examens Médicaux, n°8-1625, liste des sites accrédités et
portées. disponibles sur ww.cofrac.fr. L'état d'accréditation des examens pouvant
étre réalisés par les laboratoires sous traitants est indiqué soit par un (*)

_ lorsque 'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le compte-rendu du sous-

- trailant joint en annexe.”

** Fin de compte rendu **
Ludovic MERIOT
Biologiste médical

Ce document ne doit pas &tre reproduil, sinon en entier, sans autorisa tion écrite du laboraloire Page3 /3
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AFRICAN STATES

REPUBLIQUE DU SENEGAL

COMMUNAUTE ECONOMIQUE
DES ETATS DE L'AFRIQUE DE L'OUEST
ECONOMIC COMMUNITY OF WEST
REPUBLIC OF SENEGAL

REPUBLIQUE DU SENEGAL

Passeport /- TR
Passport i Em’m
o= : - SAMB

Prénom/  Givan Names

BABACAR

Nationefté ) Nstonaliy
SENEGALAISE

B Datodensiamance ! Dale of bith

y' 20 SEPT / SEP 1996
Sexe/Sax  Lieu de naissance | Placs of buth
M FATICK

Date de dééviance ) Dala of issue

26 JAN / JAN 2022

SEN

PASSEPORT

Codecapays! Courmy code

Passport

A 03012469

Ce passepoit contient 32 pages

sport centains 32 pages

This pas

N* Passepoit ! Passpot o
A03012468

hrpm\mf.r Persoay

142;2{)21 DOBDU

MINT!DGPN!D"—' ETV

Signalure du Gtdare 7 ok

| P<SIENS.AII‘I'IB.<<BABACAR<<I<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<<
A030124693SEN9609200M27012531425202100866<12




80UgDY 7104-11ed © 03 Bujurelad
20ua2l| e|-e aipuol v

o«mo_ttwo Jjeorpaw ._n_<|_ ayy 40} 1daox3
spJrepuels OyD| Yim saijdwo)d
a3aN-Ued Yim aoueplosade ul panss)
81013139 [edipaw
uojun ueadoin3y

TdVT1/ /1 SSVID
TdVTI/T/TASSVTIO

2jedN11130 [edIPSW
AVOIA3AN LVIId11d3D

JONVH- - NOILYHLSININGY NOLLVIAY TAID
IFTAID NOILVIAVY, T 34
FTIVHINIO NOILOINHIJ

3ASIVSNYHL INdand3Id

. : S10} *
m:m_:._wa m_ Sca Q:Euw:oo EEVIEYN wu c.Ommn U0 s|I,S ﬁ
! aledIpaw
m:c_:__u aun no jeydoy-un mcmu sjwpe 319 Wwo-s|Ls (9
! 955955046 Bp seoa ua (g
! abedinbg,p aiquisw swuwod JajreAel; ap joedesu
aun juenbyidull ayuetioduw ajpejew aun,p Waynos sjis (¥
! aledinba,p
alquIdLl - AWLINd  19|ieAR)  9p  9udedeoul  aun
Em:_u__ﬁ_E_ alueodLul 8INSS3|g dIN0Y 8p JUAIPNOS S|1,S (€
EwEmu_cwE un,p 2131 1nBa. wm_‘_a B| 9Wielua Juo s|is (z
" ‘amnseaul sinpgoosd’
aun no m_mo_mS._Eu uotiesado aun 1gns o S|IS (T
© 7 [edlpawoide Siae uh ‘Npu) pielas
sues )Us}go,p JUaYde) 30Uady| 3P sallenil sa) ‘a.ano u3 (g
'S|OA S8p 31IN0PS B Uns Janjulp a)qndaosns
anne Nno [e2iBInyd ‘[edipaw JuUswWaNe.) 1N0) JusAodal (g
' uonsanb us
30UDY| B ap safia|iald sap S)1IN29S 81N0) US 901018X3,|
Ins Janjulp sa|qndaossns wos Inb swiosasd uou no
s)uasasd sjuawedpaw sap ussiIN ho usuuald (Z
! 91UNOYs 81n0) ue sabig|iALd S8 1821axa,p sa|gedesul
alpuas sa| sp 8|gndaosns afedpsw apnide Ina|
8p uopnuiip enbuodjenb aun,p asuessreuuod juo (T
1 S|I,S $91| oS A Inb syeayne
no suopeoylenb sap 18 aouag) InNag| ap sabapaud s
JUSLUOW UNSNE B USDI9X3,U aouad|| ap salenn sa7 (e

s[eoipow apnnde,| ap uonnuIwIQ 020'Y aIW

. 'sasudf Bunoe1100 annbai )siy (£
£ ojuipo reapaw Jo fendsoy 03 paiwpe usaq aney (9
fyueubaid sle (g

! mauo by

a1 Jo lequudtu B St uonouny o1 Ainedesu Buinjoaul

ssauj Juogpubis At wioy Bupiayns usaq aney (p

! mauo by ay jo 1aqLuBtt B se uonouny 03 Aioedesur
Bugnjoau Al jpuossad yueoyubys Aue paseyrs angy (g
‘woneapas Aue jo asn tenbal sy bmocmEEoo anel (z
! aunpaooud
aslseAul 10 uopesado [edibins e mco?mb:: aney (1
: A3y usym a2iApe [eolpaL-013e 338s
Aejop anpun Jnoyum ‘jfeys, siapjoy souady ‘uonippe uj (q
A184es bl yum s18131U) 01 Ajaxl)
st EE Jusuead) 18110 Jo [eoibins ‘feoipaws Aue aA18o8i1 (g
! 90uayy ajqeoldde ay) jo sabajirlid 8y1-40 8SI10189X3
BfeS By YIM 31a13]ul O AIBMI SI YOIYM UOPRIIPA
paquosaid-uou 10 paquosaid Aue asn 1o 8xe) (7
! sabajynud asoy;
851049x3 Aj9jes 0} siqeun way Japual JybiL yoym
ssaujy [eoipal A8y uj asealdsp Aue jo aleme are (T
1 A3ty uaym
awp Aue e sapeoyue o sbupel pajelss pue aausdy
1Y) Jo sabajiniid oy 8s1019x3 Jou jfeys S18pjoy 3ousdiT (e

SSauy (2oipaW U} 3seal23d 020'Y 'dIN

| 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

SAMB
BABACAR

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

20/09/1996 - FATICK

VI Nationalité / Nationality
SN (SENEGAL)

Vil Signature du titulaire / Signature of holder

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

11702/2023

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

11702/ 2023
Classe 2/ Class 2

1110272027
LAPL/LAPL

117102/ 2027

XIll Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

11/02/2022

X Date de délivrance / Date of issue

15702/ 2022

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

NO@\/\,\J

Xl Cac m_.ﬁ \_ww_nmmﬂmm JOURDAN

™ Dr P JOURDAN
Médecin chef
Fra-AeMC-05 |

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

11/02/2022

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

11/02/2022




