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@i“& FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-01-A

Agence Nationale de ' Aviation | EXAMEN MEDICAL DU PERSONNEL el le |
Civile et de Ia Météorologie DE L’AERONAUTIQUE CIVILE Dat: g fggleow{aém : ’Pagcl
- sur

TYPE DE PERSONNEL : N Tﬂr
CLASSE ?4

NOM DE L’'EMPLOYEUR : ﬂ;&&fﬁ’ Eahd..
ADRESSE o, nm.a’f/.él £.

e ! . Cette page est a faire remplir par le Personnel Aéronautique
Nom: R e/ ME Activité(s) pratiques
Prénom : May& 2o

Nationalité: SEAE £ ¢ A,/E/g' Sexe:0F ¢M X AVI‘_)FI . O Planeur
Né(e)le: 1 | OHAF£ Y &: bmqﬂbg VA [ Heélicoptére 1 Ballon
Lieu et date de 'examen médical : e Z M/za 76 i O Autres  précisez :

Adresse : A (ra1000l( €S Bane 5 z,,t | Cadre d'activité : (Aérociub, Centre)

|
. Aérodrome :
Teiéphone : 17 -2 63 A2 Tlemail: R M yol€o @}/ﬁ”“p”a /3 e |
Profession/activits ?/y ),_e ‘9{@ éz?n Activités aériennes antérlj_(iaum :CI I @w
eures de vol .
Situation de famille : Y7 41/ € iy g ol 7

Vous étes-vous déja présenté a une visite d'aptitude pour une licence aéronautique ? Ooul O nNoN

SiOUI: Date : :/ﬁ_ﬂ”rf Lieu : qu;é(svk Nom du médecin: O /‘()45'“/(

Vous avez élé déclaré: §0 Apte [ Inapte
Antécédents familiaux : Avez-vous connaissance de I'existence d'une maladie grave parmi les proche de votre famille (grands-parents, parents, fréres et
sceurs)? CJOUl  EINON

Questionnaires précisions sur les réponses « OUI » Répondez aux questions suivantes : OUl | NON
Souffrez-vous ou avez-vous souffert de : OUl__ | NON 14 | Troubles du sommeil 74
1 Troubles cardiaques, hypertension artérielle X 15 | Avez-vous subiune intervention chirurgicale ? AL
2 Taux de cholestérol éleve X 16 | Avez-vous eu un accident dans le passé ? e
3 Maladie respirataire A 17__| Avez-vous subi une intervention au niveau des yeux ? of
4 Maladies de |'estomac X 18 | Etes-vous un consommateur de iabac ? ¥
5 | Maladies dufoie X 19| Prenez-vous actuellement un ou des médicament(s) ? X
6 | Diabdle i 20 | Faites-vous usage de drogues illicites ? X
7__| Maladies rénales X | 21| Consommez-vous de alcool ? 74
8 Maladies articulaires et du dos X 22 | Portez-vous ou avez-vous ou avez-vous porté des luneties X ]

9 Maladie thyroidienne 5.6 ou des lentilles

10 | Tumeur ou maladie cancéreuse L' 23 | Avez-vous &1é réformé ou exempté de Service national 7 £
11| (Eil : choc, maladies, troubles visuels g Pour les candidates :

12 | Vertiges, pertes de connaissance b 24 | Avez-vous des antécédents gynécologiques 4 signaler ?

13| Migraines v 75 | Autres

Déclaration du personnel aéronautique : Je soussigné, déclare avoir répondu de fagon sincére  Date et signature du personnel aéronautique
aux questions qui m'ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de f’f/a -+, / 2076

troubles de mon état de santé autre que ceux que j'ai signalés. Je suis informée que cette fiche

d’examen est adressée au service médical de I'aéronautique civile, dans le respect du secret -
médical, conformément aux testes en vigueur.

Toutes fausse déclaration priverait d’effet la décision d’aptitude et entrainerait une sanction

disciplinaire prononcée par le conseil médical de I'aéronautique civile

Annotations du médecin-examinateur agree, précisions sur les réponses «OUI » (reporter le n° de ['item) .
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FORMULAIRE

SN-SEC-MED-FORM-02-A

Agence Nationale de

I’ Aviation
Civile et de la Météorologie

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

Date
d'application :
10/06/2017

Page
1sur2

NOM:Q"% G;NC:"

Prénoms : Mﬂ( VOIQO

Date de naissance
(1/Mm/AARA):
Lieu de naissance :

o1/ TPATES
i’rf o {//'.b_d

(202) Taille [(203) (204) Yeux  [(205) (206) Tension artérielle (207) Pouls au repos
(201) Catégorie - couleur Cheveux (assis)
dexarian Poids couleur
[ Initial cm mmHg
B-.Frnrogatlon g 1 Systoligue | Diastolique | Pulsations| Rythme
[J Renouvellement ZS Q&WQV\ , y
] Recours spécial r\/f gL g L Eg-['t O irrégulier
o [BcTégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
(208) Téte, face, cou, cuir chevelu e (218) Abdomen, hernie, foie, rate 7
(209) Cavité bucale, gorge, dents - (219) Anus, rectum (si nécessaire) /
(210) Nez, sinus T (220) systeme génito-urinaire e
(211) Oreilles, tympans, compliance
tympanique £ (221) Systame endocrinien, thyroide o
L vk \2272) Membres supérieurs et
(212) Yeux- orbites et annexes, champs inférieurs, articulations
visuels F /
(££3) Colonne vertébrale et apparell
(213) Yeux - pupilles 7 musculosquelettique =
(214) Yeux - mobilité oculaire, nystagmus > (224) Examen neurologique- réflexes etc o
(215) Poumons, thorax, seins P (225) Psychiatrie /
(226) Peau, marque
(216) Coeur & d'identification, syst. lymphatique S
(217) Systeme vasculaire (227) Etat général /

_J.Z%\d t}:(t,\:l

: Décrivez ch aque anomalie con_gg
N e sl wad
'::-h_‘b v\

==A w.wc» Ve euws »

tee Reportez le numéro de l'itery avant chaque co_mmen aie
Z %, Rye

Se 'SH ) wf.a-.vLa_

<)

Bl

‘%‘:wg:‘-)’ " orjde-o

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis)

(235)Analyse d'urine

Normaigﬁg— anormale

o
(229) (de loin a 5m/6m en dixieme Glucose Protéines Sang Autres
Lunettes/Contac | R~ O =
t :
il droit sans correction Corrigée ] Rapport annexés Non | Date | Nor | Anor
3 /f/f’ | I réali mal | mal
- I I sé -
il gauche sans correction Corrigée & (238)ECG ﬂ [‘bf/lgé )d
; i
Vislon binoculaite, sans Corrigée : (239) Audiogramme /
correction a /50
(230)Vision intermédiaire Sans Avec || (240) Examen
correction ~ correction Ophtalmologique
N14lua100cm Oui Non Oui Non (241) Examen ORL

il droit

(242) Lipides sanguins

il gauche

Vison binoculaire

i
‘ (243) Fonctions
respiratoires

(320) Tonométrie G:




%‘%Hﬁ. FORMULAIRE SN-SEC-MED-FORM-02-A
Date
Agence Nationalede | £ APPORT D'EXAMEN MEDICAL daplaton: B
Civile et de la Météorologie | e
e ]
(231) de pres Sans Avec ‘(244) Divers (Sujet ?) o o o
3 correction correction
N5 lu a 30 - 50¢cm Qui | Non Oui | Non (247) Nom et signature duﬁmédecin examinateur de
[ médecine générale dans I’AeMC et sa proposition
. d’aptitude
il droit ,;_ < Avis: Nom :
il gauche B . |
Vison binoculaire X|
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oufy— [Nona | Ouic [ Nono Signature :
Type: | Type:
réfraction Sph _ Cylind}e | Axe | Ajouter

S S N S Wi

(313) Perception des cnuleufs : Normal%ﬂ-— ~ Anormale o ‘

(247 bis) Décision du meédecin-chef de I'’AeMC ou du

médecin agréé

Type ISHIHARA

Tables pseudo-isochromatiques
2‘3 Nombre d’erreurs

Nombre de tables présentées

(®

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

oAPTE pour la classe :
olNAPTE pour la classe :
oRemis pour une évaluation complémentaire

(si 239/241 non réalisé Oreille Oreille dans I'affirmative, indiquer:
droite gauche Le destinataire :
Test de voix de conversation percue & 2m Oui:a}’ ‘ O_M o Le motif :
le dos tourné vers 'examinateur | Non o Nen o
Audiométrie éventuelle
Hz 500 | 1000 2000 | 3000 | 4000 | 6000 Renvoi/Concertation >
Oreille ' Si une décision a été prise antérieurement par
droite ‘ ! ‘ Iautorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille . | complet et les reporter sur le certificat d’aptitude
gauche | remis au candidat.
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Décision n° Du
G(Ai . O"?? Libellé:
VEMS/CV " PeackFlow ‘ (gD Champ Classe 1 | Classe2 | Classe3

o % (1/min) /f 2, 3 drapplication 0 0 O

Normalo  Anormal | Normalo  Anormal ‘ Norma/hao Anormaln du certificat
u} ]

(248) commentaires, limitations :

(249) Déclaration du médecin chef ou du médecin agréé

"

Je soussigne certifie que ['ai personnellement examing je demandeur mentionné ci-dessus et que ce rapport d’examen médical et

ses annexes contiennent mes ¢onstatations d’une maniére compleéte.

(250) Lieu et date

Nom et adresse du médecin agrée

Cachet et signature




' @ - CERTIFICAT D’APTIIUDE | .
Agence Nationale de P Aviation |- . ; g . )
%;i:ilaetde?a Météorologic I’HYSIQUEETm TALE - Dﬂgﬁ%ﬁg@' ﬂig:l
o ~ CATEGORIES
| CLASSET I ~ CLASSE2 [ CLASSE3 [
Je soussigné, Docteur: : k-l gk

Titulaire de-l’ag?émentnl TSy 0w X
CoffloqueM: .. \ ) AT GV - \\\ (e
Né(e) le : '_ . 0% D6 " ; RN 0 Age: ST X =~
Demeurant:-":&_i_:-' TR A Y s

(Préciser REPOND ou NE REPOND PAS)

Awx eonditions d'aptitude physique et mentale exigées par la réglementation en vigueur pour l'exercice
des privildges liés a la Classe spécifiée ci-dessus. “

“Datedel'examen: AR e e
Lmitsdevalidits: . 0OV /0T Durge de validits :

Restrictions éventuelles & repoiter surla licence : .

l

"
1

Un navigant doit cesser dexercer fos priviliges dé'sa Gzence et des qualifications et autorisasions assocides dds qu'il
zstmmqhnta%mmd‘mftwﬁmdémapﬁtm@méﬁmﬁmmpﬁﬁféa%mdfwabemmmse‘anitédésa&‘ts

e présent cetificat est valuble wy (01) mois, S, passe ce i fo Hedecin Boafuateur ds Cutorité d Ctviasion

avikmléﬂé&cﬁzamﬁmwmwmmmmg@mmfuﬁ&immﬁuqu’dkaﬁtsd&ﬁnaﬁmﬁﬁﬁm-
mentionnée. -
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REPUBLIQUE F

® Fratorin, ﬁ

RANCAISE

FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

/7A

YOR @

[AEMMAAAAY

o) Ot 96Y

Masculin E-

Féminin [

(1) Pays de délivrance de licence : (13) N® référence:
FRANCE (2) Certificat médical sollicité: Classe 1 B Classe 2 O LAPL [0 PNC/CCA O
(3) Nom : " {4) Nom de naissance (12) Genre sollicite [ initial
/A;A- CyNE : renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : (14) Type de licence désirée : A ] f~Z_

(15) Profession (principale) : 7/“/ » /e ﬂ[ ) l . fg 1€

(8

Liey et pays de naissance :

;]buyqrbd’ SENEGAL

(9) Nationalité ©

S ol pe

(16) Employeur :

(10} Adresse permanente ;

Pays | SENEGH L
N° de téléphpne : #2630 OT
Courricl : iM -

HAyOL ok
YA HDg—FJZ

(11) Adresse p&stale : (si différente)

i
Pays : Sémﬁfmﬁ

N? de téléphond=

(17) Dernier exam édical :

Date : Z w

Lieu :

en
/o

/20Ty

(18) Licence(s) de vol possédée(s)

Numéro de licence

Pays de délivrance

vht

W,

Lypes
[l

ERA-FclL-AA

FEY N L&

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

(21) Nombre total d heures de

Lo A£9232 af

vol : ?6()&

(22) Nombre d’heures de vol depuis le

demier examen/rg}%cnl:p .

Détails :

Non K& Oui [J Date:

Lieu:

(20) Est ce qu’une autorité aéronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical,
prononcé une decision de refrait ou de suspension de celui-ci ?

A 320

{23) Classe/ Type(s) d’aéronet actuellement utilisé(s) :

(25) Type de vol cnvisagé :

Coo v mesis szl

Deétails

Non pg Oui [J Date:

Licu:

(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ?

(26) Activité aérienne actuelle : Monopilote

O Mulipilote §&R

(27) Consommez vous de 'alcool ? Non B Oui [0 consommation journalidre

unités

QOui

(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais

O

type el gquantité :

Non actuellement

O Datede l'arcét ;

(28) Prenez vous actuellement des médicaments ? Non
Nature et dose du médicament, depuis quand est il pris et pourquoi:

Ou

i 0

Ot | Non

Oui [Non

Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antéeédents connus d'une des maladies suivantes 7
A chague question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui

i Oui | Non

oculaire

{101) Maladie ou opération

O

|

(112) Affection de la gorge, du
nez, trouble du |

(123) Paludisme, autre maladie

O

Antécédents familiaux

O|m

tropicale

(113) Traumatismes crinien ou

ERERERE

hormonal

oreilles

O |Oo(o/0jo

sanguines

pour blessure ou maladie

(102) Avez-vous porté ou poriez RN I O ]E’ (124) Test VIH positif O (170) Affection cardiaque m]re
Vore acrueﬂerpent des timatics m o (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement " o |
et/ou des lentilles de contact ot G 0OR B O (171) Hypertension artérielle | O |5
(103) Modifications dans la : ) - ; o
AR Nonts (115) Acces de (126) Trouble du sommeil, apnée 7 (172) Taux élevé de
prcsc_riptll}n d? iy piex/fenylse B vertige/évanouissement Oo® du sommeil i cholestérol S
depuis le dernier examen
= . (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculaire ou 2, o
(104) Allergic ou rhume des foins | [ m’ que sait le mof Oox Rqncishinue O| B (173) Epilepsie (m 7
: (117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide| [][Bq |
(105) Asthme ou maladie ol® e = 28) T ladi
: AVC. epilepsie, convulsions, | || (128) Toute autre maladie ou O e
padlienaice paralysie, etc... blessure (175) Diabéte O
(106) Malstia disceonir-on da (118) Troubles psychologiques (129) Hospitalisation 149 | (176) Tuberculose O &
vaisseaux Q& psychiatrique de toute nature O & (130) Recours 4 un meédecin depuis mll=] (177 O
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma ﬂ
(107) Tension artérielle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladie héréditaire O
hasse m d’alcool ou de drogue O H motif médical 0= (179) Glaugome | E—
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
les urines ﬂ (120) Tentative de suicide ou o (132) Refus de licence de vol pour O E] femmes
(109) Diabéte ou désordre q automutilation E\ motif médical (150) Affection(s)
3 - . = . ¢eologigue, problémes

(110) Affection de I'estomac, du (121) Mal des transports O (133) Exempic ou réforme du ol& gi ?ﬂ:ﬁ;ﬁ:g:;;“m 0 oo
Joie ou des intestins E nécessitant médication q service national pour motif médical
(111) Surdité ou maladie des K5 Anfyefig: (134) Pension ou indemmisation

Lt m drépanoeytaire/autres maladies |[] |B] [ il ﬂ (151) Etes-vous enceinte ? O

(30) Remarques : Vl’ (4( ﬂéﬁ’ /7;,. l‘-é 5

resteionl
NOTIFICATION

Date: &

dérd  de  'autoried qui délivee o
DF DIVULGATION DE DONNEES PERSON

& /1) 207 &

e
NELLE:

S Je déelune par ln présente gt el cee nfommé ef goe Jo

i

Signature du de

I g bos donnades

| giH

317 Declatation ; Je soussigne(e), declare avoir iepondu de 050 SINCSTC Gun questions qui M1an| 616 pasees lom du présent exdmen ¢l fe (a8 ov0I CONMESoNEs de oubles 40 mnn Gl de sON1E JUUes qUE Ceus (que | 01 SIEnIe, & comprends qien eos g2 fuusse
declaration ou emeur, mnorié de loence pemt me retier tou ecemificat mcdical 068 seconde ou refuser de ome foumic o nouvean certifieat meédical, sans pedjudice de wute wure action applicble on e du dwit patonal.
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION DINFORMATIONS MEDICALES : Ba e de ndoesing, Jautorise |2 tramsmission de ce rapport ol de ses anneses, dans le respeet du seered medieal, s médecin éveluateur de Paulorité compétentede mon AME dinsi qu'mn
professionnels de suard petinents dans be but d obtenir une évalantion aéro médicale ou dans ke el dm recous. Bn econnefsan gue ces documents ou dunndes stockées dloctmniguement doivent b utilisds powr gompléter uns evabuation medicaly of deviendront ot
nce, & condition que  moiméme.ou mon omddecin puisse ¥ avoir seeds  confonmément & Ia lpiskition  watomale. Le secrel midical sera mespocte d ol mantenl,
h mom vertificel médical selon I"ARAMED. 130 peuvent dire siovkles éhoetroniguemnt v mis &
disposition de mon AMIE afin de foumic les dommécs historigues requisss dans fe MEDADIS (b1 02) (00 /i) ains quiaus nssesseurs. mbdicnus des amorités complientes des Huts membres afin de ffliter Vapplication de UARAMED.ISU (g (4}

Signature du médecin examinateur

TIE F UTILIMLIS Fur TN A0 0 Garaiaal MgnGa 1) D i 301 Foosy 03,00 2008
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REPUBLIOUE FRANGAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

NOM : &K A C /e

Prénoms : )"/4}/0420

Date de naissance (JJmMwaaaA):

Lieu de naissance : s u, 1 b, §4/ 5’:7/’{,9'5&7

(201) Catégorie d'examen | (202) Taille (203) Paids (204) Yeux (205) Cheveux | (208) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos

[ Initial couleur couleur mmHg

B Prorogation S — Sysloligue Diastoligue | Pulsations hme

[ Renouvellement /\,g cm kg h 9{‘)‘;& @ (r %m} .‘ﬁqguiier

[ Recours spécial F /( g Z— %‘ o L{ Oirrégulier

]

Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal = normal | anormal

208) Tete, face, cou, cuir chevelu : (218) Abdomen, hernie, foie, rate ]
'(209) Cavité bucale, gorge, dents [] 219) Anus, rectum (si nécessaire) []
(210) Nez, sinus ] 220) systeme génito-urinaire ]

211) Oreilles, tympans, compliance tympanique ] (221) Systéme endocrinien, thyroide

5212% Yeux- orbites et annexes, champs visuels =] O (222) Membres supérieurs et inférieurs, E O

v i ?Q—Tzigf'a“?ns riébrale el fi

213) Yeux — pupilles olonne vel rale et apparel

ikl s @ o musculosquelettique o ,E O
(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus E & | (224) Examen neurologique- réflexes etc L
(215) Poumons, thorax, seins [m] (225) Psychiatrie [m]
(216) Coeur & (226) Peau, marque d'identification, syst. . O

O lymphatigue
(217) Systéme vasculaire O (227) Etat général ? ]

Vb

_|(228) Notes : Décrivez chague anomalie constatée, Haportez%numéro de litem avant chaque.commentaire e
: ; L‘-/P 'y@
) aﬂ : S Vi %Lubf\jgaa edie ‘—'__?
n Leb, sz7'o Le e - )

v
A

Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA

Nombre da tables présentées Nombre d'erreurs D
(234) Audition (ne pas remplif ici lors des examens approfondis)

(si 239/241 non réalisé) reille drojte | Oreille gauche
Tests de Voix de conversation percue OUIﬁﬁf—- Oui

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

Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000
Oreille droite

Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire

VEMS/CV % | Peak Flow {/min)
Normal [ Anormal[J| Normal [J Anormal [1

-

(237) Hémaoglobine
ﬁ (g/dl)
Norm ormal[]

/

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d'urine Normale Anormale ]
(229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) Lungttes/Contact | Glucose ] Protéines | Sang | Autres
CEil droit sans correclion Corrigée a }el% ReGBoRt :
CEil gauche sans correction Corrigée a ; A PPOLEE AnNexea HNow, Dale noael, | anonrial
— Ty T realise ol r_l
Vision bin.muﬁira, sa‘ns correction Carn‘gee a = [ (238 ECG ')'2{,5'#%
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme =] LT []
N14 lu & 100cm Oui Non Oui Non {240) Examen Ophtalmologique £ [
CEil droit [] [] (241) Examen ORL L [ | []
(Eil gauche {242) Lipides sanguins ] B
Vision binoculaire ] L] u (243) Fonction respiratoire [] =
0 - x iri : D: mmH
(231) de prés sans correction avec correction (320) To T g
NS Iu & 30 - 50cm Ou | Non | Oui [ Non (244) Divers{Sujet?):
@gl droit L (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
(Eil gauche g générale dans I’ AeMC et sa proposition d'aptitude
Vision binoculaire || L_| P :
Avis : Nom :
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact
Oui - Non [] Oui [ Non [] Signature :
Type : ‘9/ Type :
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter
CE!I droit
-gaiene (247) Décision du médecin-chef de I'AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [] Anormale []

[ APTE pour la classe:

D certificat médical délivré par le soussigné {copie jointe) pour la classe:

1 INAPTE pour la classe :

[ Remis pour une évaluation complémentaire, dans |'affirmative, indiquer:
le destinatairs :

le motif :

> Aenvoliconcertation

Si une déci a été prise t par I'autorité en inscrira ici les références el le libellé
complet et les reporter sur le cerlificat d'apti remis au ¢
Dedision N¥ o du
Libell& :

Champ d'application
du certificat

CLASSE 1
O

CLASSE 2
O

PNC/CCA
0

(248) Commentaires, limitations :

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

Je soussigne certific que j'ai personnellement examiné (ou qus mon groupe de médecins-conseils agréés a examiné) le demandeur mentionné ci-dessus
et que ce rapport d'examen médical et ses annexes contienrient nos constatations d'une maniére compléte.

(250) date - Nom ef adresse du médecin-chef
atliad de I'AsMC ou du medecin agreé:
: Fax:
Telephone: E-mail:

Cachet du médecin-chef de
I'AeMC ou du medecin agrée
et signature:

Numéra d'AME:

Reéf Rapport examen médical 03.02.2018




