FORMULAIRE POUR DEMANDE DE CERTIFICAT MEDICAL

TR etk Preialih POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL
REPUBLIQUE FRANGAISE
(1) Pays de délivrance de licence : 13) N° référence: ¥ 4 | (A 0o CZJ\
PGR\; uG C\,L/ ) Certificat médical sollicité: Classe 1 00 Classe 2 O LAPL O PNC/CCAﬂf
(3) Nom : (4) Nom de naissance 8 A( (12) Genre sollicité [ initial 2
A Bfenouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Datc dc naissance (7) Sexce : (14) Type de licence désirée ;

(JIUMM/AAAA) Masculin

FA‘\@\)\M A: A B?NT %}“"L\ (3‘34’ ¥ Féminin [ (15) Profession (principalc) : P NC

(8) Licu ct pays de naisspnce : (9) Nationalité ; - - s )
SENE G SENE Cra) aane (16) Employeur: VR Sesne aa L
(10) Adresse permanente : }QEQ}J_&__)(I 1) Adressc postalc : (si différente) (17) Dernicr examen médijal 2
Date: 2, [ & A\ .5
Licu : SR
o fEJ‘(\QG ll« 5 -\)O& [T éyal
N° de téléphone : - SO (ke sé Pays :
Courriel : o e N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
A% \’\\E-r\dr\:zwm A%huenal a-o1n Non [T Oui | détails: o aoad
(18) Licence(s) de vol possédée(s) Q
types Numéro de licence Pays de délivrance
N 1 1
1 \A O/ LotyuGa (21) Nombre total d’heurcs de [ (22) Nombre d’heurcs de vol depuis Ic
vol : dernier examen médical :
(20) Est ce qu’unc autorité acronautique a refusé de vous délivrer un certificat médical, (23) Classc/Type(s) d’aéronef actucllement utilisé(s) :
prononcé une décigign de retrait ou de suspension de celui-ci ?
Non %‘Oui O Date : Licu:

Détails :

(25) Type de vol envisagé :

(24) Accidents aérieps ou incidents de vol reportés depuis le dernier examen médical ? (26) Activité acrienne actuclle : Monopilote [ Multipilote []
Non Oui [ Date: Licu:

Détails : (28) Prencz vous actucllement des médicaments 2 Non [} Oui m
A Nature ct dose du médicament, depuis quand est il pris ct pourquoi:

— . 1 I - E =
(27) Consommez vous de I’alcool ? No@ui O consommation Jjournaliére unités Aw L M :‘YCL/‘ UULQvUL i'}w\‘ Ly Mkﬁ
(29) Consommez yops du tabac ? Seop ovun{esre A o : N “‘CU& (q

Non jamais Non actuellement [0 Datede I'arrét :
Oui [J type et quantité : Sreun OB dasdd s
Antécédents généraux et médicaux : avez vous des antécédents.connus d’une des maladies suivantes ?

A chaque question répondez en cochant OUI ou NON (ou selon ce qui est indiqué). Détaillez dans la rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui 'Non Qui |Non Oui lNon
(101) Maladic ou opération (112) Affection de la gorge, du (123) Paludisme, autre maladic 2% s
oculaire D m nez, trouble du 1 D ﬁ tropicale D m Antécédents familiaux
(102) Avez-vous porté ou portez gl):sl)n';ria;lr:nallsmcs SARLEIION O Eﬂ( 124) Test VIH positif O| & | (170) Affection cardiaque OK
yousiastuellemenitdss luncttes O m (114) Maux de téte fréquents (125) Maladic sexucllement
ct/ou des lentilles de contact il O By fratsmissibla O3 (171) Hypertension artériclle | [] ®
(103) Modifications dans la £ y ol et it
prescription de lunettes/lentilles | ] | [k (1 15) Acccs dc_ ‘ O ( 12?) Trou}[alc du sommeil, apnée ol fi L7%) Tf;\u); élevé de m][E.¢
depuis le dernier examen vertige/évanouissement du sommei cholestéro
- ¥ (116) Perte de conscience quel (127) Maladic musculairc ou A

(104) Allergic ou rhume des foins }EI O e O m i O m (173) Epilepsic Oa Ms

] (117) Affection neurologique : (174) Maladic mentale/suicide] []
(105) Asthme ou maladic O ﬂ\ i : 128) Toute 2 ladi

. AVC, cpilepsic, convulsions, | [ |[#| (128) Toute autre maladic ou Ol e
pulmonaire paralysie, ctc... blessure (175) Diabéte e
1 hologi spitalisati I
(106) Maladic du ceeur ou des | m\ 51 %) }’:’_rou‘blcs gsyc OIELe o (125) Hospitalisation 0| 28| (176) Tubereulose O
vaisseaux psychiatrique de toute nature (130) Recours & un médecin depuis O ﬁ 177) m O
le dernier examen médical Allergic/asthme/eczéma
(107) Tension artériclle élevée ou (119) Traitement pour abus (131) Assurance vie refusée pour (178) Maladic héréditairc [
basse O m d’alcool ou de drogue O m motif médical O m (179) Glaucome ]
(108) Calcul rénal ou sang dans m A remplir uniquement pour les
les urines . O (120) Tentative de suicide ou O m (132) Refus de licence de vol pour O m femmes
fl L?-?;zo]i;?béte ou désordre O ﬁ automutilation motif médical (150) Affection(s)
. 7 - écologique, problé
(110) Affection de I’estomac, du ol (121) Mal des transports K (133) Exempté ou réformé du gzgﬁggs(t)rgulgtl’i‘znpm ¢mes | X
foic ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
(111) Surdité ou maladic des () Anc’ml:c/Trait ; (134) Pension ou indemnisation T
orcilles O "‘& drépar_locytmrc/autrcs maladics [[] ﬂ bl Sairs of il e O ,ﬂ (151) Etes-vous enceinte 2 | [ &
sanguincs

(30) Remarques : -
o T‘“’“‘M BUCASTEN (AQTQM o qer ) PO Retiule

aun A e/
on SHCEre alix questions X ¢ es lors csenl exanien el ne pas avoir connaissance de troublcs de mon olat
déclaration ou erreur. lautorité de licence peut me retirer toul certific: I cl ¢ fournir un nouve it mé J
CC EMENT A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICAL Jautorise la tr port et de ses annexes, S|
{ ¢ pertinents dans le but d’obtenir une évaluation acro medicale ou dans le cadre d"un recours, | s documents ou donn
resteront la  propriété  de torite  qui - dé la i ion  que moi-méme  ou  mon
NOTIFICATION DE DIVUL N DE DONNE] ERSH
disposition de mon AME afin de fournir les données hi

(31) Declaration - Je soussigné(e). deelare avorr réponda de

nt¢ autres que ceuN que Jai signalés. Je comprends qu en cas dc [ausse
de toute autre action ap) ¢ en vertu du droit national
médecin évaluateur de I npétente de mon AME ainsi qu'aux

s pour complét aluatios Cli deviendront et
¢ ¥V avoir aceds conformement a la lépislation nationale. Le secret m respe tout  moment
ends que les données contenues dans mon certifical médical sclon I' ARA.MED. 130 peuvent étre stockées ¢lectroniquement et mis a la
assesseurs médicaux des autorités compétentes des Ltats membres afin de faciliter Papplication de 'ARA MED.150 (¢) (4).

Date: O l qu \ &/{' Signature du demandeur :
D




> e RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

e (Annexe au formulaire pour demande de certificat médical)
REPUBLIQUE FRANCAISE

_ POUR REMPLIR CETTE PAGE UTILISER DES LETTRES MAJUSCULES - SECRET MEDICAL

Date de naissance uummaaAA): N ) (a4 A
NOM : Prénoms N—p =+ i i : e S
N SN SHOmE AT AV A @ |Lieude naissance : RA ke
-1) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) |(207) Pouls au repos
1 Initial couleur couleur mmHg

. _. -rorogation

i Systoli Diastoli Pulsati R
E}.Renouvellement Aé g cm ﬁ—% kgl MO \R Mo SR 35 ,0 lq.ue u(za:n:gms _agd;m?
u_] Recours spécial /[ © 6 6 ?»

O irrégulier
Examen clinique : Cochez chaque item normal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate o]
209) Cavité bucale, gorge, dents

(219) Anus, rectum (si nécessaire)

(220) systéme génito-urinaire

(221) Systéme endocrinien, thyroide
(222) Membres supérieurs et inférieurs,
articulations

(223) Colonne vertébrale et appareil
musculosquelettique

(224) Examen neurologique- réflexes etc
(225) Psychiatrie

(226) Peau, marque d'identification, syst.
lymphatique

217) Systéme vasculaire (227) Etat général

(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatae, ReportezTe'numéro de Fitem avant chaque commentaire /{

G- m{\l\&s m g PR NCRe -
Mg S 0w lRs (LT B Lo s deiile

1(210) Nez, sinus
211) Oreilles, tympans, compliance tympanique
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels

(213) Yeux — pupilles

(214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus
215) Poumons, thorax, seins
(216) Coeur

A b r%narzr@
OO0 00 0|0

(ke etrio
ﬂ. OO00Oao|d

3
=
)

Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine ~Normale [¥J Anormale []
229) (de loin & (5m/Bm en dixiéme) _____ Lunettes/Contact [ Glucose €[ Protéines o | Sang /) | Autres
CEil droit sans correction Corrigée a R ¢ . ~ = : 3
CEil gauche sans correction & [ Corrigée a apports annexes en ate p Doymaljanormal
Vision binoculaire, sans correction] J Corrigée a 538 ECG ! T =i ] |
= e o : : ) ECG 4 N
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction 239) Audiogramme ]
N14 lu & 100cm Qui Non Oui Non (240) Examen Ophtalmologique i [ ]
CEil droit 241) Examen ORL Ll Ll
CEil gauche (242) Lipides sanguins O ] a
Vision binoculaire || | ] (243) Fonction respiratoire []
3 : " 320) Tonométrie G : D: mmHg ]
(231) de prés sans correction avec correction ( - - -
N5 lu & 30 - 50cm Qui Non Oui Non (244) Divers(Sujet?):
CE[I droit L_| (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
&il gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire — : =
: Avis : Nom : )

- (ém) Lunetteﬁonq / (28:3)i IEntllles de c&ntact )] [L : (& = &}RRE A};
Type : Type : - l "‘ e ’\5!‘3“?“};?{“
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter Y ED-0U 0773
CEll droit InGAC N°3857 - FAA-00T1Y
02 TR (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
(313) Perception des couleurs Normale [] Anormale [] 7 5

= : q APTE pour la classe:
Tables pseudo-isochromatiques Type ISHIHARA L¥ 5 e o i oo
D certificat médical délivré par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées 0 Nombre d'erreurs /) O INAPTE pour la classe :
(234) Audition (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) [0 Remis pour une évaluation complémentaire, dans I'affirmative, indiquer:
_(si 239/241 non réalisé) Oreille droite | Oreille gauche le destinataire :
LTests de Voix de conversation percue Oui /% Oui 3
a 2m le dos tourné vers I'examinateur Non Non le motif :
Audiométrie éventuelle e :
Hz 500 [ 1000 [ 2000 | 3000 | 4000 | 6000 < HorivolieonCanaon °=- B TR BRI U g
Oreille droite Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé
Oreille gauche complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
ey DécisioniNe ... ...t AU
(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglobine Libellé :
VEMS/CV % | Peak Flow (I/min) S 0’ (g/dl)
Normal [] Anormal[J] Normal ] Anormal [ |Normal Knormall:] Champ d’application | CLASSE 1 | CLASSE 2 LAPL |PNC/CCA
¢ R ) du certificat O O O
t &
Lt =
(248) Commentaires, limitations : [) T

hic Crle > 50> -27>

i'

™

249) Déclaration du médecin-chef de FAeMC ou du médecin agréé

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

{9RM\ Aata * [ Nom at adresse din médernin-chef

./{‘& ~a k- Loy




™
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PAYS DE DELIVRANCE/STATE OF ISSUE : France
Direction Générale de I'Aviation Civile - French CAA

RAPPORT MEDICAL DE MEMBRE D’EQUIPAGE DE CABINE pour le Candidat /
titulaire d’une ATTESTATION de MEMBRE d’EQUIPAGE de CABINE (CCA)
CABIN CREW MEDICAL REPORT for Applicant / holder of a CABIN CREW

(I) Etat dans lequel 'examen médical du candidat/titulaire du CCA a été réalisé (The state where ¢
AT I351IC 1L /1 i SENEGAL -
(II1) Numéro de référence de I'attestation de MEMBRE d’EQUIPAGE de CABINE (Cabin crew attestation refer

numbper {CCA)): PT"'1 9_00221

(IV) Nom et prénom du candidat/titulaire du CCA (Last and first name of the CCA applicant /holder):
BA FATOUMATA BINTOU

(XIV) Date de naissance du candidat/titulaire du CCA (jj /mm/aaaa) :
(Date of birth of the CCA applic: er (d yyyy]):

ne (. C A annl rtad s
€ LA appilic: was conaucted

31/12/1991

(VI) : Nationalité du candidat/titulaire du CCA:

(Nationality of the CCA applic: lder SENEGALAISE

(VII) : Signature du candidat/titulaire du CCA:

e e
Ignature ort

Qi

(I) Résultat de I'évaluation aéro-médicale:
\ero-medical assessment result): APTE / 11Tl INAPTE / UnFIT

(XII) Restriction(s) si applicable (s) if applicable)
Code(s)/Code(s): Description(s)/Description(s):

- s

Date de fin de validité du précédent rapport médical (Cca) (jj / mm /aaaa):

ITY date of the previous (

29/01/24

Date de I'examen a
(Date of aero-medic

éro-médical (jj/mm/aaaa): 09/07/2025

&
dl AS5€8S1

Y ) ¢
AU aaillc O LIe Medaical o
{

Et nom du médecip (Ang: ou AME): Rl CORREA PATRICK

(IX) Date de fin de validité de ce rapport médical (ji/mm/aaaa): 09/07/2027
(1 f this medical report (dd/mm/yyyy)):

(X) Date de délivrance (jj/mm/aaaa) nom et 10/07/2025
signature de '’AeMC ou AME ou de 'autorité:
{Date of issue (dd/mm/yyyy) name and e

(XI) Sceau ou cachet de '’AeMC ou de 'AME ou de l'autorité:

A8 = A

Annex I to ED Decision 2019/002/R



