Liberté = Egah:! * Frarernité
REPUBLIQUE FRANGAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

(1) Pays de délivrance ecence

SENEGAL

{13) N° référence:

(2) Certificat médical sollicité:

Classe 1 W Classe 2 O

LAPL O PNC/CCA O

B initial

(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité

MBOUP [ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Tvpe de licence désirée ‘PILOTE DE LIGNE
FALLOU 05%%%?66“ I‘%ﬂ;ﬂﬁ;f,’ O (15) Profession (principale) :ETUDIANT

(8) Lieu et pays de naissance :
DAKAR, SENEGAL

(9) Nationalité :
SENEGALAISE

(16) Employeur -AIR SENEGAL SA

(10) Adresse permanente :
13 ZONE NORD FOIRE

Pays : SENEGAL

Courriel :
COM

N® de teléphone © 4221775910490
FALLOUMBOUPS@GMAIL,

Pays :
N° de téléphone :

(11) Adresse postale : (si différente)

Date : 27/12/2021

(17) Dernier examen médical :

Liew : CENTRE D'EXPERTISE MEDICALE DU PERSONNEL
AERONAUTIQUE, DAKAR, SENEGAL

fypes

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

Numéro de licence

Pays de delivrance

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

(21) Nombre total d’heures de

(22) Nombre d’heures de vol depuis le

Détails :

(27) Consommez vous de I'alcool 7 Non Il Oui

[0 consommation journaliére

unités

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais [l
Oui [ type et quantité :

Non actuellement

O Datede ’arrét :

vol : dernier examen médical :
QUATRE HEURES QUATRE HEURES [+

(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 Hl Oui [ Date: Lieu:
Détails :

25) Type de vol envisagé :
OL D NSTRUCTIO

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote [l Multipilote [

Non [l Oui [] Date: Lieu: (28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non H Oou O

Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

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) remargues »
Oui | Non Oui [Non Oui | Non w
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladie .
oculaire am nez. trouble du langage Om tropicale mO Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez S)llfr)n '(l)"tria(:!nmatlsmes cranien ou [ || (124) Test VIH positif | I | (170) Affection cardiaque Olm
vous actuelle{nent des lunettes Oom (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement . -
et/ou des lentilles de contact ou graves Ol transmissible 1| M | (171) Hypertension artérielle | (]| M
(103) Modifications dans la . . . S
prescription de lunettes/lentilles (1 15_) A(’:ces de. Olm (126) Trou_ble du sommeil, apnée Om (172) Tfaux élevé de Oolm
i ; vertige/évanouissement du sommeil cholestérol
depuis le demier examen
(104) Allergie ou thume des foins g]?s)o};f lr; e[s:t;:; nscience quel O gzlzlgcl\tfizlsgle musculaire ou 1| [ (173) Epilepsie g
. (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] (]| M |
(105) Asthme ou maladie AVC. epilensi > ;
K . epilepsie, convulsions, (128) Toute autre maladie ou )
pulmonaire L. para]ysi]; e]tac_,_ O/ blessure = (175) Diabéte O/m
. (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation | M | (176) Tuberculose ] |
(106) Maladie du cceur ou des .
vaisseaux L1 | M| / psychiatrique de toute nature | L1 | (130) Recours 4 un médecin depuis Om a7 Ol'm
le demnier examen médical Allergie/asthme/eczéma o
(107) Tension artérielle élevée ou Olm (119) Traitement pour abus Ol (131) Assurance vie refusée pour Olm (178) Maladie héréditaire [m] !_
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome ] ._
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines om (120) Tentative de suicide ou Olm (132) Refus de licence de vol pour Olm femmes
(109) Diabéte ou désordre Olm automutilation motif médical (150) Affection(s)
hormonal K . N
110) Affection de I’estomac, du (121) Mal des transports (133) Exempté ou réformé du gy necologlql}e, problémes mlju
Oom mf| | B | de menstruation
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
", . (122) Anémie/Trait . . N
(111) Surdité ou maladie des X . i (134) Pension ou indemnisation g NN
oreilles Om (Si;i};ir:r(l):;rtalre/auUes maladies | ] |l pour blessure ou maladie (151) Etes-vous enceinte ? (min|
(30) Remarques : (e dececds i, 2] .
123) JAVAIS LE PALUDISME EN 2019 e o St o (- m:)um )
e s S Ll r

00 [C2 120

Signature du demandeur /|

131y Declamation - Je soussigneie), diclare avor repondu de T340 BUMCETE ALY SUSTTIONS Ui IONL ete peased lom di presenl eoumen e fe et sior conouesnes de teubles de nuon el de s auties gue et gue ) a0 gk T2 comprends quen e ds e
déclaration ou emeur, Pautoritd de licence peil e refiter foul centificat médieal ddjs scoondd ou refieer de me fotrmir im nobvesy certificat medicnl, @ préjudice de doute wutre acthon  gpplicable en vertu du droit mational
CONSENTEMINT A LA PURLICATION [INFORMATIONS METHCALES : £n cas de nécessité, jautoniss Iy tramsmission de ce mpport of de ses amnees, dmms le n.ﬂ\.! it seeret midscal, s medocin dvnluatenr de Vauterite mmmmn. do mon AME ninn qu'mx

professionmels de =nté perfinents dam le b obtenr ime évalustion nérm médicale ob dans e cadre d'mm meeoors. En g ees oar dannies slocke. dotvent &re utilists poar (i3 i medicale £f & e
resteront 0 propricté de Toutprité  qui défivee. 1o lcence, 4 condition e molandine ou  mon médedn  pobse Yo avr accds confinmeent & B Mgislstion  oatonsle  Le soet médieal sem ropestd & toul moment
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par b prisenie que 1'm €6 informe et que jo enmprends que les données contenties dons men cemtificat médical selnn 1 ARAMED 130 peovent 2ire-stockées: Electroniqnement of miz dls
disposition. de moa AME fin de fournis lns domndes historiques requises dans le MEDA OGS (b) (20 {6 / () it quiaie sssesseuss medicaue des auinritds competentes des [itats membees ofin de faciliter applicsting de I ARARTID 150 (21 (21

Signature du médecin examinatehr ;.

ReT Formulaire paut demangs &3




MBOUP

FALLOU

¥ Nefe) e 05/08/1558 RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Sttt kit o foaiiai ‘DAKAR 2xe au formulaire pour demande de certificat médical)
REFUBLIQUE FraNcas: ‘E PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
: 3 Date de naissance (JJMMAAAA):
NOM : Prénoms : Lieu de naissance :
(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
BXInitial ' couleur couleur mmHg
[ Prorogation A Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
O Renouvellement //‘M -cm /t % kg Yo, ML Hn /1 lo Z o _(opm) X régulier
[ Recours spécial ' ' < Dirrégulier
Examen clinigue : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
{208) Téte, tace, cou, cuir cheveiu [ [] (218) Abdomen, hemie, foie, rate []
(208) Cavité bucale, gorge, dents i {219) Anus, rectum (si nécessaire) []
(210) Nez, sinus ] (220) systeme genito-urinaire
(211) Oreilles, gigmgans, compliance tympanique t | (221) Systeme endocnnien, thyroide i
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels O O (222) Membres supérieurs et inférieurs, B O
articulations ‘
(213) Yeux — pupilles 223) Colonne vertebrale et apparei
) pup O ] gnusgzulosquelen_igge PP =4 O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus [ M| [m] (224) Examen neurologique- réflexes etc He ]
(215) Poumons, thorax, seins B ] 225) Psychiatrie L [
"1 (216) Ccaur (226) Peau, marque d'identification, syst.
B O lymphatique e O
17) Systéme vasculaire [=] [ ] 227) Etat général =Ty Cl

2 S
T 4«’—

228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatee. Reportez,
EP (Gt A LenS )
A P_D_,‘S/‘L_.;ké

borncnay

le numero de I'tem avant chaque commentaire

Qlbolin Somn .,7:4

thkoo

tadeo .
et
ﬂuing/

.

Nombre de tables présentées

Nombre d'erreurs

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

(si 239/241 non réalisé) Oreiile droite | Oreille gauche
: L Tests de Voix de conversation percue Oui Oul ||

a 2m le dos toumné vers I'examinateur Non Non
Audiomeétrie éventuelle

Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000
Oreille droite

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine
VEMS/ICV AEY %/ Peak Flow (Umin) /\ .6~ _» (o)
Normal [ Anormal ]| Normal O Anormal [0 {Normal AAnormal[]
Fa

R ol Madin A 7O : :
’} . Fd J}.ﬁ Conl: CAP "/—*‘zﬁ'
AG e /e : N
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors d&s examens apﬁl'ofondls} [235) Analyse d'urine Normale Anormale [J
(228) (de loin & (5m/6m en dixieme] = uneites/Contact Glucose | Protéines Sang —- | Autres |
CEil droit sans correction orrigée a . =
"GEll gauche sans correction Comngea Rapports annexés r::?i:é Date normal | anormal
Vision binoculaire, sans correction Corrigée & oy 17573 ]
(230) Vision Intermédiaire sans comrection  avec correction {le? [ o, g‘ ]
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non [] il =) 101t ]
(Eill gauche [ i uins “lae 2 22 | H1 O
Vision binoculaire L L - espiratoire A 7 24 | H | [
. : 320) Toméﬁeﬁ‘ju Dili mmHg Mz 22 B [
(231) de prés sans correction avec correction 3 = =
N_S lu & 30 - 50cm Oui Non Oui Non (244) Divers{Sujet?):
|_CEil droit ] N (247) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche . générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire ] [] — =
Avis ; Nom :
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui 4 -Non O Oui J Non [] f l a Signature
Type : Type:
Refraction Sph Cyilindre Axe_ Ajouter
Gl roit_
LEIl gaucne O 5 (247 bis) Décision du médecin-chef de ’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale Anormale =
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA JEAPTE pour la classe:

“ | ] certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe) pour la classe:

[J INAPTE pour Ia classe :

le destinataire :
le mofif

3 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:

>Renvoi/concertation
Si une décision a &té prise

par!

Décision N°
Libellé :

complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat,
d

en inscrire ici les références et le libells

Champ d’application

du certificat

PNC/CCA
0

(248) Commentaires, limitations :

‘/L/EL L otfe A

(>/(/1~\‘02, ne 2L

Je soussigne certifie que j'al personnellement examing
et gue ce rapport d'examen médical et ses annexes co

(248) Déclaration du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agrés

{ou que mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
ntiennent nos constatations d'une maniére compléte,

(250) date : Nome!ad:mduméd'ecw Cachet du médecin-chef de

et fiou: . e TASMG ou chimececin s __ﬁ\\ S FAeMC o: :lu médecin agréé
{9 (L . W Fax - \AA_ | et signature:

/(.'\ : Telephone: e Dr P JOUR Dﬁﬂ Numéro d’AME:

Medecin chet
Fra - AeMC - 05

Réf Rappart examen médical 03.08.2012



Direction Générele de I'Aviation Civie

- RAPPORT D'EXAMEN OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE

oy oAb T
Libersé « Ezelité » Frateraité

REFUBLIQUE FRANCAISE COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES Secret médical
(1) Pays de défivrance de ficence: (2) Classe du certificat médical demandée: /m 1 D 2 |:| LAPL D PNC/CCA
Nom (4) Nom de naissance: (12) Genre solficits:

@rems - mBoup & e

FALLOU %Renoweﬂmmﬂpmogaﬁm
(5) Prénor  Véle) le: 05/08/1996 (6) Date de naissance: | (7) Sexe: (13) Numéro de rétérence :

DAKAR [ Mascutn

D Féminin

(401) Cansentement 4 Penvol de renseignements médicawc
Par la présente, Jautorise |a fransmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes a 'AME et, si besoin, au médecin du service
aéromédical de FAutorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées &lectroniquement doivent étre utflisés pour effectuer une

expertise médicale et deviendront et demeureront la propriété de FAutorité, & la condition que moi-méme ou mon médecin pulsse y avoir accés selon le droit
natianal. Le secret médical sera respecté a tout moment,

Date: Signature du demandeur: 1,/ VY]] Signarure dn médecin examunatear (AME). 'h:AF ’.?i",';g
N 20 a7 ~ 7 CEMA TB.F.
o2 2o X -05
o
(402) Catégorie dexamern: (403) Artécédents ORL:
[] el RAS
[[] prorogation
Renouvellement
{ Recours spécial
Examen clinique: (419) Audiométrie tonale
Cocher chaque item Normal Anormal b ML {seuil Taudition)
(404) Tets, visage, Cou, Cur chevaly Contjuciion aérienne Canduction osseuse
=g O Hz Creille droite | Oreille gauche | Oreflle droite | Oreille gauche
(405) Cavité buccale, dents 2 |:| 250 S S
Pran 0] > S
A0S =3
s 12' D 1000 S AN
(407) Narines et naso-pharynx (y i i ) 2000 O Y
J%| O G =
(408) Systéme vestibulaira y compris Rombarg E, D 00| AN :)
{408) Eioastion 6000 (O o
{470) Sinus g g 8000}, AN YO
(417) Conduite audiifs externes, ympans E D {420) Audiogramme
(412) Otescople preumatigue E D dBrHL 2: Drote —.:. : :::n:
10 fresneeseoss sy S
413 T, : e P de Valsat H a
Emrcguerrmk sxammen ir{iid] B D °
10 ==
. 20 femen
Tessmpimeciaiss Neneffectué | Normal Anormal g
{slIndiqués) a0
(412) Audiométris vocale D D D 50
(415) Rhincscaple postérieure D D D ::
{416) ENG; nystagmus spontané et positionnel 80 oo
> s O O O 0
417) Eprauve calorique différentiefle - 100 |--
&pr:)uvs'mslmulalre rotstcire . ) D D D 110 |ees--
(418) Laryngoscople directe cu indirecte D D D 120 X H : s L H +
250 500 1000 2000 3000 4000 6000  SO0OHz

(421) Remargues st raci jations ORL:
[422) D du medacin axaminaieur
Je cerifie avoir personnellement examiné le demandeur mentionnd ci-dessus et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contierment mes constatations dune maniére compléte et
comects. : . C
(423) Lieu et date Nom et adresse de Mexaminateur. (en majuscules): Cachst etn® de TAME ou du spécialiste—
—— ] (7
Lol - Dr J.-Y. LAFAILLE
Signaturs du médecin examijjateur agréé: Médsgina géné ot
) . " CEMA TB-F-(:-
G A / 0l |Lo2/.
Proposition d'apfitude du médecmSRE—
E-mail:
Telephone No: Qame [Jinapte
Fax No:

i
jon Report_5 - 02.08.2019




7 Audiométrie tonale

Patient Fallou MBoup

Date de naissance 05 aolt 1996

,'Opératéur - Pauline Cansot Date de mesure 11/02/2022 11:59:10
Droite Gauche
. 125 250 500 : 1000 2000 4000 8090 12500 125 250 500 1000 2000 4000 8000 12500
T 25 25
30 30
35 35
40 40
45 s
04 50
- s
&0 60
£5 65 |
70 70
75 75 i
801l 80
85 85
EOE 90
95 : H i 1 3 £ 95 s 3 : : : $
woll @ riieme dote E-Osswxdnote | 1001 ; : | sienne gauchs <J- Osseux gauche.
indice Tonal Moyen Gauche Droite
Indice Tonal Moyen 5,00 dB HL 3,33 dB HL
Indice précoce d'alerte 3,33 dB HL 5,00 dB HL
Indicateur médico-légal 5,00 dB HL 4,00 dB HL
Indicateur de surdité professionnelle 5,00 dB HL 5,00dB HL
Sigycop (0= 1) | Coef. : 1 Coef. : 1
: : N
(- Notes : : Appareil utilisé pour la mesure
s : Appareil : OtoWin
S/N : 16088 - 038
Firmware : 1.1.3d
Hardware : rev9
Stimulateur : DD45 Hl
. ' Date de calibration : 26/07/2021
Nt ' /

fewier2022 © EchediaSARL " pagefsur 1



'ndd Medical Technologies

Zurich, Switzerland

Mboup, Fallou ID: 30008 Age: 25 (05/08/1996)
Sexe Masculin Taille 184 cm
" Ethnicité Africain Poids T1kg IMC 21
CVF avec CV Votre VEMS/théorique: 101 %
Date du test 11/02/2022 12:02:17 Interprétation GOLD(2008)/Hardie Sélection de valeur  Meill. valeur
Heure post Val. théo. ERS (ECCS/EGKS), 1993 * 0,88  BTPS (insp/exp) 1,12/1,02
: Pré
+ Paramétre Théo. Lin Meilleur Essail %Théo.
CVFIL] 4,93 4,05 417 417 85
VEMS [1] 413 339 417 417 101
VEMS/CVF 6,827 - 0,709 ~ 1,000 1,000 121
DEF25-75 [L/s] 5,19 3,48 533 533 103
DEP [L/s) 10,37 8,38 11,83 11,83 14
TEF {s] e - 1.0 1,0 -
- Attention: qualité de test médiocre. Interpréter avec précaution.
_Qualité du test ' Pré F
Interprétation systeme  Pré Aucune interprétation, pas assez d'essais acceptables

Lin  théorique

CVF | I | [ I% I ! | | |
~ VEMS | | I_ | I ] | |
DEF25-75 [ i It | I |
DEP [ il I I | l% | ]
. VEMS/CVF j_ [ | | | ! ! *_|
s¢ore z-5 -4 -3 -2 1 0 1 2 3
14 —— Prb Eszail 8-
© Val thi
124 = 7-
104 - 6
|
8 fary °
= ]
6 g 4 )ﬂ'
@ | 3 // |
3 4 S 3 188
§ 2 2- /”
[} 1- (V
y
24 0 - .
-1 0 1 2 3 4 5 6 7 8
4 Temps [s]
-6
-8 | i :

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

ndd Medizintechnik AG EasyOne Connect [3.7.1.9] (fr) / PC-Sensor [2.0.0.0] SN 225784 nddReportForced m”n



Orer ateur : M/gt’\ﬂp @ﬂﬁ&’&

IF’-E'.‘E isrte : ..Y/?/ %

M du Patierd: T
Date: 1i-Féu-2877 Hewre 13:08

T9me. 2 F1E-1 Gaycho
Lcat: L.&7

rRz: —
POM1 2 -5

PaMz: -
Plfd: ———
Uitesze 4dag

.
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UCa]l : 1.55
WCR2 e ———
PO e 58
POz e —_—
Pid e ———
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Direction Générale de I'Aviation Civile

RAPPORT D'EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE

o
Libertd » Egalité « Froterni

REPUBLIQUE FRANCAISE - = E S OTALITE ET EN LETTRES MAJUSCULES
COMPLETER CETTE PAGE DANS SA TOTALITE Secret madical
Z
(1) Pays de délivrance de licgnce: : {2) Ciasse du certficat médical demandée : /Q-( (W} [CJwaee [ encicea
{3) Nom MBOUP (4) Nom de naissance : (12) sollicité:
FALLOU el
Renouvellement/prerogation
Né(e) le : 05/08/1996 ]
(5) Prérx DAKAR (6) Date de naissance: | (7) Si (13) Numéro de référence :
Masculin
Féminin
(301) Consentemant & 'envai de rerseignements medicaws:
Parla présente, Jautorisa la transmission de tout renseignement contenu dans ce rapport et toutes ses annexes 4 'AME et, si bescin, au meédecin du service
aéromedical de ['Autorité, reconnaissant que ces documents ou toutes autres données stockées Electroniquement doivent étre utilisés pour effectuer une
expertise médicale et devisndront et demeureront Ia proprigté de l'Auterité, 2 la condition que mol-méme cu mon méedecin puisse y avoir accés selon le droit
naimna!;: secret médical s:t[a respe:é d:“ ::.:Er:-nment ) Signature du médecn mateur ( AME) :
e ar Jatura < AP, i =~
Pl ¥ 4/’]/_‘/2:» P. JOURCAN
A D -%ﬁ"} N/ Médecine généraie
J .y ALY = CE! <05
(302) Catégorie d'axamen: - (303) Antécédents ophtaimologiques:
Initiz} .
| [J prorogation
D Renouvellement
D Recowrs spéclal ©
Examen clinique: Acuité visuelle:
Contréler chaque paint Nommal | Anormal | (314) Vision a distance (a 5/6m) Lentilles de
(304) Yeux, aspect externe & paupiéres O Sane ion Lunatiex chvitaet
paup CEil droit 1o M0 [ Conigé a MO 10
(308) Yeux, segment antérieur (ampe 4 fente, ophtalmoscape.) B D Ell gauche ZN Cormigé & o 1o
(306) Position et mobilité oculaire = O Vision Binoculeire | 1.0 /10 | Comigéa 1o Mo
(307) Champs visuels (confrontation) | (315) Vision & distance intermédiaire (a 1 m) Lentiles de
(308) Réflexes pupillaires E E] Sans Limsties contact
(308) Fond d'ceil (ophtalmoscopie) = 0O (1 droit ¥ no_ TComgéa Ho 1o
: CEil gauche §7 no Corrigé 3 o 110
(310) Convergence /{ A cm || Vision Binoculai 57 10 | Cormrigé a 10 ho |
(311) Accommodation D O | - .
(316) Vision de prés (::;l:i? I.r:r.;-:) Lentiles de
(312) Equilibre ocul (en dioptries prismatiqus) . on Lunsites contact
f S - CEil droft \/7 M9 [ Comigéa 110 0
Ala distance de 5/6 métres De prés 430-50 em i gauch 777 Comiod 3
ohe  OILKO o , Voo e (o omofs | m [ o
Eso Eso 7~ ision Binoculairs / :' 10 migé a 10
=xo 2o (317) Réfracti
- éfraction
Hyper Hyper Sph Cyiindrigue Axe Addition
Cyck? ] Cyclo &l droit 1050 |-0,i% g
Tmp|e DOun mNcn Phorie EOw ﬂl\‘on CEil gauche 4,50 | — A Ao
Eprauve de réserve de fusion ENM effectué [JNommal [ JAnormal J Prescription optique basée sur la réfraction objective:
(313) Perception des couleurs = 6 q
Flanches pﬁauap-lsoﬁromaﬁques Type: ISHIHARA (24 planches) (318) Lunettes (319) Lentilles de contact (Y O *00
nombre de planches présentées; Nombre d'erreurs: R
planches p 29 o Jou 2 Non Cou & en
Test approfondi de perception de-couleurs indiqué D Oui DN°" Type: Type:
Méthode: ion int i
e: Normal Anomal Normal Anormal (320) Tension intra-oculaire .
Lanterne de Beyne ] 0 Anematoscope O O LDroi't /t{ { ) ?) mmHg J Gauche /'{ L{ k% mmHg ‘,
[ Norma ’ [ Anormal Méthode:
) ] Normal ] Anormal
(321) Remarques et recommandations ophtalmalogiques:
(322) Déclaration du T
Je certifle avoir personnelement examiné le demandeur mentionné ci-dessus et que c= rapport o atses contiennent mes constatations d'une maniére compiéte et
correcte.
(323) Lieu et date: /{ /‘ - Z :Z_ 2— Nom et adresse de 'exsminataur: (en majuscules): N* CAME ou de spécialiste:
Si du médecin examinateur agréé:
\ = ‘
Propasition d'aptitude du médecin ophtaimologiste
Dr Frangoise CLERGUE E-mail
0 j Telephone No:
Ophtalmologiste ep Apte Inapte
N® 311057186 Fax No: E 01

CEMA TB—-05 Ophahalmology Examination Report_5_fr - 02.09.2019
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Information Patient

Patient

MBOUP Fallou

Sexe

CEM-CEMPN BLAGNAC

M

Patient ID

30008

Date d'Examen

11/02/2022 11:55:30

Date de Naissancel05/08/1199

MAPPE

Normalisée - Axiale D Normalisée - Axiale

3 mm 5 mm 7 mm 3 mm 5 mm 7 mm .

4391 @ 10° : 4374 @5° 4327 @ 177° 43.26 @ 1° 4320 @ 175° 42.83 @ 0° |
4502 @ 100° ' 44.63 @ 95° 4429 @ 87° 4453 @ 91° 4477 @ 85° 4431 @ 90°

-1.11D ax10° -0.89D ax5° -1.02D ax177° -1.27D ax1° -1.56D ax175° -1.49D ax0° |

Données Cornée

Décentrage Cornée X=-050mm | Y=-0.09 mm | Décentrage Cornée X=0.50mm | Y=-0.05mm
Diamétre 11.78 mm Diamétre 11.78 mm
Décentrage Pupille H=-0.09mm | V=0.11 mm Décentrage Pupille N.C. [ N.C.

Diamétre Pupille Moyen 3.04 mm Diamétre Pupille Moyen N.C. |
iPuissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 44.41 D/ 3mm: 44.50 D Puissance Moyenne de la Pupille| 4.5mm: 43.95 D/ 3mm: 43.88 D |

Detection d eratocone
AK AGC Sl Kpi AK AGC Sl Kpi
4530D 0.73 D/mm 021D 0% 45.02 D 0.72 D/mm -0.27D [ 0%
| Topographie non compatible avec un kératocéne Topographie non compatible avec un kératocéne
: A D Ro - Teta Rnd A D Ro - Teta Rnd
|
dices de Kerato-refractio
: SD SAl Asph. Kc SD SAl Asph. Kc
| SD=0.32D SAlI=0.24 D e=045 44.61 D SD=0.65D SAI=0.24D | e=0.17 43.79D

MAPPE_CORNEE (V. 1.6.1 ) 2022/02/11 11:56:13



raien: MBOUP, Fallou

Date de naissance: 05/08/1996
Sexe: Masculin

Identifiant du patient: 30008

Haag-Streit Diagnostics AG

- (olIl Valeur supraliminaire HFA ET - Esteriman

Controle de fixation: Arrét Stimulus: B/B, I, Blanc 11/02/2022
Cible de fixation: Croix Fond: 31.4 asb 10:39
Pertes de fixation: n/a Stratégie: 1LT-ET 25
Erreurs faux POS: 0/5 Diamétre de la pupille: Non mesuré
Erreurs faux NEG: 0/5 Acuité visuelle:
Durée du test: 03:30 Rx:
o O
O O 0.4+ O O ‘O
o o o O O o o0t 0O M O 0o o
\
80"£ :O O. O O O:O Oz:O O O =O O. O.80°
O O O @] O 0:0 OO O O O @) @)
O @) O o) o O 0 ojoo O O O O O O
O O o) O O 000000 0 O O o o}
O o) Ne) O © oO0OU0[OoOO O O ) (@)
\ N
o O 0 O ©OT10 O 0
o) C 0 O e} o
O | e O
Score Esterman: 100
O Point vu: 120/120
M Point non vu: 0/120
A Tache aveugle
Commentaires Signature

OCTOPUS 900

SN: 6363
4.4.1

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

HAAG-STREIT
DIAGNOSTICS



Ficha intarcalaire d'examen de ia santé mentale 3
MBOUP

5

Ex = =
Liserté« Egalind » Freternité =<

: . dats & l'admission CL1 en AeMC - SECRET-MEDICAL
- RETUBEIQUE BRANGAISE FALLOU :
| Né(e) e : 05/08/1996 Date de naissance (JUMWAAAR):
NOM : DAKAR ; : .
. Lieu de naissance:
Prénoms : ‘ Pays de naissance:
ATCD médico-psychologiques connus: sur le plan personnel depuis I'enfance: oui 1 non [X
k4
sur le plz ifial a. . i cles fantes T ar cousins: oui O non &’

Traltements / psychotropes: passé(s) et actuel(s) 7- cul O non X
‘Psychothérapie ou suivi psychologique en cours ?aui [ non J&¥ dernigre ordonnance ?

\

présentation générale / contact adapté  oui [ﬂ nen []

[svmptomes cognitifs 7 oui LI non
{svmptomes osvehotiques 7 oui[]  non

troubles. de humeur ? oui [ nonfd

troubles anxieux ? ouil]  non [’

trouble des conduites ? oui L' non j ouildnon@ivC 2
| = tests sanauing: - GGT|ASAT] ALaT|EAL [cDT
Nie = l = | =li=d =]
aNe | O[O0 OIOIDO
fests urinaites: _cannabis (seuil THC > 50 ng/ml) positif [ négatif [ cocaine (seudl > 300 ng/ml) positif [1 négatif P autre ?:
sianes d'appel & lexamen somatigue: oui[Jnon ﬁ"
évaluation de la .moﬁvatit_:n a(_éranalllti ue, du désir de devenir pilote professionnel 2 : expérience aéronautique (heures de vof) ? (/l
-auire / commentaires :-
Nom, date et sigridture du médecin
examinateur )
= L . ) Nom :
Conclusion: tzf- absence d'antécédent, d'anomaiie décelable, motivation adaptée, etc... Dr J.-Y. LAFAILLE
. - renvoi au péle date: Médesine géndrae
-oubien: O olaupole CEMA TB-F-05
- . [J~bilan-avet un psychiatre ou un.psychologue clinicien au fait du milieu Signature 3
agronautique (ayant bénéficié d'une formation agrée par la DGAC) <
[ - CAT &-discuter en staff '
O -autre:
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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. MBOUP FALLOU
Né(e) le 05.08.1996

" Dossier N° 0120420001 -00 regule 09.02.2022  a11:13
Prélevé I 11.02.2022 .oats
Edité le 11.02.2022 409:52

Prélévement non effectué et non identifié par le laboratoire.

HEMATOLOGIE(sang)

Intervalle de référence Antécédents
NUMERATION GLOBULAIRE
(Principe Coulter et photormétrie; Beckman.DXH-800)
Globules Blancs - - 4.4 GIL N:4,0211,0
Globules Rouges - : 4,75 TL N:4,60 46,20
Hémoglobine  * 14,6 gidL N: 13,0 2 18,0
- Hématocrite ’ 443 % N: 37,04 50,0
Volume Globulaire Moyen i 932 1 N:79,0 397,0
“Taux Globuiaire MoyenenHb 30,7 pg N:27,0232,0
Gonc Glob Moyenne en Hb 33,0 gldL N:31,0236,0
Indice distribution GR ’ 12,6 % N:123a17,0
FORMULE LEUCOCYTAIRE
" (DXH-800, Cytométrie de:flux)
POLYNUCLEAIRES
Neutrophiles- 30,6 % soit - 1,35 6L N: 1,50 47,50
Eosinophiles . 11,0 % ;soit 0,48 GL N: 0,00 4 0,60
Basophiles. = . 1,3 % soit 0,06 GL N: 0,00 20,20
LYMPHOCYTES 41,1 % soit 1,81 G/L N:1,1024,40
. MONOCYTES 16,0 % soit 0,70 onL N:0,20 4 0,80
Anomalies des Globules blancs
: Neutropen/e
PLAQUETTES - - 2950 GL N: 150,0 a 400,0
{Principe Coulter, BeckmanDXH-800)
: Volume plaquetiaire moyen 8,1 fL N:7,5a11,2

Ce document ne doit pas élre reproduit, sinon en entier, sans disiosicaite du laboraloire Page1 /3



Compte-rendu d'examens biologiques de:

M. MBOUP FALLOU Né(e) le 05.08.1996
Dossier N° 012042000+ 00 du 11.02.2022 a 11:13
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

BIOCHIMIE (sang)

Intervalle de référence Antécédents
GLYCEMIE 0,80 g/l N:0,70- 1,10
(Colorimeéirie, cobas) soit 4,44 mmol/l N:3,89-6,12
CREATININE 82 pmol/l N:59- 104
(Méthode enzymatique, Cobas) soit 9 mg/l N:7-12

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

DFG origine caucasienne 114 mi/min/1.73m2
DFG origine afrique subsaharienne et afro-américaine 132 ml/min/1.73m2
Stade DFG (ml/min/1,73 m?) Interprétation T ~ & |
1 >ou=290 Débit de filtration glomérulaire normal - T
2 60 - 89 Débit de filtration glomérulaire légérement diminué
3A 45 - 59 Insuffisance rénale modérée
3B 30-44 Insuffisance rénale modérée
15-29 Insuffisance rénale sévére l
I 5 <15 Insuffisance rénale terminale
ACIDE URIQUE 48 mg/l N:34-70
(Coloriméirie enzymatique, Cobas) soit 285,6 pmol/! N:202,3 - 416,5

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

TRIGLYCERIDES 0,81 gl N:Inf. 31,98
(Colorimélrie enzymatique) soit 0,92 mmol/l N:Inf. & 2,26
CHOLESTEROL TOTAL 1,64 g/ N: 1,00 - 2,20
(Colorimétrie enzymatique, Cobas) soit 4,24 mmol/i N: 2,59 - 5,70
TRANSAMINASE G.O. 21 un N: 10 - 50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

TRANSAMINASE G.P. 13 ui N:10-50

(Colorimétrie IFCC, Cobas)

G.G.T 25 uA N:8- 61

(Colorimétrie enzymatique, Cobas)

Ce document ne doit pas étre reproduit, sinon en entier, sans aiging=zite du laboratoire Pag e2/ 3



Compte-rendu d'examens biologiques de :

M. MBOUP FALLOU_ ’ Né(e) le 05.08.1996
* Dossier N° 012042000400 du 11.02.2022 a11:13  Chambre :
prescrit par le Dr JOURDAN PIERRE transmis par CEMPN - CEMA

ACCREDITATION DU LABORATOIRE

"Le laboratoire des Céares est accrédité, selon les exigences de la norme NF EN
1SO 15189, pour tous les examens de Biologie médicale (telles que définies dans
le Code 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 surww.cofrac.fr. L'état d'accréditation des examens pouvant
étre réalisés par les laboratoires sous lraitants est indiqué soit par un (*)
lorsque I'examen n'est pas accrédité, soit précisé dans le compte-rendu du sous-

traitant joint en annexe.™

Ce decument ne doit pas étre reproduit, sinen en entier, sans autorisa tion écrile du laboraloire

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

Page3/ 3






SENEGAL

(AFRICAN STAIES
REPUBLIQUE DU SENEGAL
PASSEPORT
Passport
A 03011467
Ce passeport contient 32 pages

This passpor! conlains 32 pages

ECONOMIC COMMUNITY OF WEST

COMMUNAUTE ECONOMIQUE
DES ETATS DE LAFRIQUE DE L'OUEST
REPUBLIC OF

— ——— - - —

REPUBLIQUE DU SENEGAL

Typ=i Tipe Tadeddjays) Casoyds N Pmssepea) Faaspan o
P SEN AQ3011467
Nom e

MBGUP . '
Prenom | Given Names

FALLQU

SENEGALAISE

Dl e nsissanca ) Dt of it

105 A0UT / AUG 1996
SexsfSex | Ueude nalsance ! Face of bkm
M DAKAR

- Date de détviance | Dwde of isawe

2022

" VA VALY T T

| ALY |
P R Y
1

Passeport /
Pgsspmf

F<SE-NMBOUP<<FALLOU<<<<<<<<<I<<<<<<<<<<<<<<<<<
A030114670SEN9608052M27012641756199601840<32
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| 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

L Numéro de certificat / Certificate niimher

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

MBOUP
FALLOU

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

05/08/1996 - DAKAR

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

11102172023

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

11/02/2023
Classe 2/ Class 2

1110212027

LAPL / LAPL
1110212027

Xl Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

117102/ 2022

X Date de délivrance / Date of issue

11702/2022

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

\/\wo/\fnv NA

Dr. Pierre JOURDAN ——
X1 Cachet / Stamp

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




