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

REPUBLIQUE FRANCAISE

(1) Pays de délivrance de licence : 13) N° référence:
FRANCE @ Certificat médical sollicité: Classe 1 I Classe2 0  LAPL [0 PNC/CCA [J
(3) Nom : (4) Nom de naissance (12) Genre sollicité [ initial
NEO Lll P @ renouvellement/prorogation
(5) Prénom(s) : (6) Date de naissance (7) Sexe : 14) Type de licence désirée: PILOTE DE | 1 FHE

(IMM/AAAA) Masculin

ﬁC{ u Féminin 7] (15) Profession (principale) : e L(f— -w = Pl’lOTE

(8) Lieu et pays de naissance : (9) Nationalité : b ¢ n = s

i e -HeMEGA] - ‘)ﬁlis(l'»"d(fvfﬂl,nﬁb (0Bmployerr: Q1K DEWEGRL SN
resse permanente : resse postale : (si différente) (17) Dernier examen médical : i i

HO’R o gt Date : BL\(Ob{A&)u{

! ] ‘SD F‘O \ RD Lieu: 6‘ L

Pays : & (= S =

N° de té[ékfloll;%{{f?ﬂ “;1 lt[ Pays : AMé D %K qu 5 t’r'H (1\14
(;ourricl : S E) )[O ;}O ) N° de téléphone : (19) Conditions, limitations du certificat médical:
R oumhoup 5@amotildpy, Non B Oui [T détals :
(18) Licence(s) de vol ﬂossédé&s’) :

types Numéro de licence Pays de délivrance

(21) Nombre total d’heures de | (22) Nombre d’heures de vol depuis le
vol : 159 dernier, exan‘:%n médical :

-

(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 ?

s, Non W Out O D BiMoteur B PISTON

(25) Type de, vol envisagé : p L
| 5 =5l )
- . : Vol D INSTEUCT O
(24) Accidents aériens ou incidents de vol reportés depuis Ie dernicr cxamen médical ? (26) Activité aérienne actuelle : Monopilote [ Multipilote |
Non [} Oui [J Date: Licu:

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

(27) Consommez vous de I’alcool ? Non M Oui [0 consommation journaliére unités
(29) Consommez vous du tabac ?
Non jamais - Non actuellement [J  Date de I’arrét :
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 rubrique « (30) remarques »

Oui | Non Oui [Non Oui |Non Oui [ Non
(101) Maladie ou opération (112) Affection de la gorge, du < | (123) Paludisme, autre maladie R ot
oculaire 0 M nez, trouble du langage O tropicale 0| G Antecedents tagliliniix
(102) Avez-vous porté ou portez S)}sl)n”(l;tr?‘:zlmtlsmes SHINEION O (124) Test VIH positif (¥ | (170) Affection cardiaque O
Y acticllgment desihinttes Om (114) Maux de téte fréquents (125) Maladie sexuellement
et/ou des lentilles de contact ol O | ST 1| | (171) Hypertension artérielle | (1| {2
(103) Modifications dans la 3 : ; =
prescription de lunettes/lentilles v] (115_) Af:ces de. O (126) Trou'ble du sommeil, apnée O (172) Tgux élevé de O v,
eknliis Ieldemior cxamen vertige/€vanouissement du sommeil cholestérol
S S (116) Perte de conscience quel (127) Maladie musculaire ou — N P
(104) Allergie ou rhume des foins | [] | [ R eoiteintE O Sl O (173) Epilepsie O
; 117) Affection neurologique : (174) Maladie mentale/suicide| []
(105) Asthme ou maladie ( e 7 T ladi
: M | AVC, epilepsie, convulsions, |[] |H]|(128) Toute autre maladie ou O™ I :
pulmonaire A Nagsine (175) Diabéte O
2 hologi S i
A08) Maladiard oot otides olm 51 18) }Tlou_b]es gsyc ologiques O (129) Hospitalisation O[T | (176) Tuberculose oM
vaisseaux pyciaiddueiceltotlematurs (130) Recours & un médecin depuis O M/ (177) O|&
le dernier examen médical Allergie/asthme/eczéma
(107) Tension artérielle élevée ou ol= (119) Traitement pour abus O l= (131) Assurance vie refusée pour O|& (178) Maladie héréditaire O | |
basse d’alcool ou de drogue motif médical (179) Glaucome OE
(108) Calcul rénal ou sang dans A remplir uniquement pour les
I¢s urines iy (120) Tentative de suicide ou O m (132) Refus de licence de vol pour Ols femmes
(109) Diabéte ou désordre O automutilation motif médical (150) Affeotion(s)
hormonal i : :
(110) Affection de I’estomac, du OlE (121) Mal des transports O = (133) Exempté ou réformé du olm gzrﬁgzls?rgiggg},pmblcmcs (mjm
foie ou des intestins nécessitant médication service national pour motif médical
o ] 122) Anémie/Trait 2 s e B
(111) Surdité ou maladie des ( . : : | (134) Pensjon,ou indemnisation i S 0
oheilles o drépanocytaire/autres maladies O & o e O Iﬂ/ (151) Etes-vous enceinte ? m |
sanguines 3 SRR RN
(30) Remarques :

(31) Déclaration : Je soussigné(e), déclare avoir répondu de fagon sincére aux questions qui m’ont été posées lors du présent examen et ne pas avoir connaissance de troubles de mon étal de sante autres que ceux que j’ai signalés. Je comprends qu’en cas de fausse
déclaration ou erreur, lautorité de licence peut me retirer tout certificat médic: ja accordé ou refuser de me fournir un nouveau certificat médical, sans préjudice de toute autre action applicable cn vertu du droit national..
CONSENTEMENT A LA PUBLICATION D'INFORMATIONS MEDICALES : En cas de néc té, jautorise la transmission de ce rapport ct de ses annexes, al, au médecin évaluateur de I"autorité compétente de mon AME ainsi qu’aux
professionnels de santé pertinents dans le but d’obtenir une évaluation aéro médicale ou dans le cadre dun recouis. Ln reconnaissant que ces documents ou données stackée doivent étre utilisés pour compléter une évaluation médicale et deviendront et
resteront la propriété de l'autorit¢ qui délivie la licence, a condition que moi-méme ou mon médecin puisse y avoir aceds conformément A gislation nationale. Le secret médical sel especté a tout moment.
NOTIFICATION DE DIVULGATION DE DONNEES PERSONNELLES: Je déclare par la présente que j'ai ét¢ informé et que je ds que les données dans mon certificat médical selon I’ARA.MED. 130 peuvent ¢t s électroniquement et mis 4 la
digposition de mon AME afin de fournir les données historiques requises dans e MED.A.035 (b) (2) (ii) / (iii) ainsi qu'aux assesseurs médicaux des autorités compétentes des Fitats membres afin de faciliter I'application de I"ARA.MED.150 (c) (4).

Date : Signagure du demandeur: Signat}l_re dumédeci inat
|

JQQ 0%6 (91(@9%6 Dr 'ma:{ﬂ‘ ck COBREA
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REPUBLIQUE FRANCAISE

RAPPORT D’EXAMEN MEDICAL

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

oM MBbLE

Prénoms : FAL[/DUL

Date de naissance (ummaaaa): OB

Lieu de naissance : DN{ AR

0J-19%

(201) Catégorie d’examen | (202) Taille (203) Poids (204) Yeux (205) Cheveux | (206) Tension artérielle (assis) (20?) Pouls au repos
[ Initial couleur couleur mmHg
[ Prorogation . Systolique Diastolique | Pulsations Rythme
Renouvellement Ag % cm g % kg No-L . O'(‘ " —s g/'-) bom) | Eréqulier
Recours spécial N - 5 - Q C Oirrégulier
]
Examen clinique : Cochez chaque item nogmal | anormal normal | anormal
208) Téte, face, cou, cuir chevelu (218) Abdomen, hernie, foie, rate iN] ]
(209) Cavité bucale, gorge, dents [ ] (219) Anus, rectum (si nécessaire) |
210) Nez, sinus ] (220) systéme génito-urinaire ]
(211) Oreilles, tympans, compliance tympanique (221) Systeme endocrinien, thyroide [l
(212) Yeux- orbites et annexes, champs visuels ‘Q O (222) Membres supérieurs et inférieurs, E\ O
articulations
(213) Yeux — pupilles (223) Colonne vertébrale et appareil
8 0 musculosquelettique B O
214) Yeux — mobilité oculaire, nystagmus % ] (224) Examen neurologique- réflexes etc %ﬁ I
(215) Poumons, thorax, seins (] (225) Psychiatrie (]
216) Coeur 226) Peau, marque d'identification, syst.
( a 0 I( m )hati ue d [ E’ O
: ) ymphatiq iz
217) Systéme vasculaire ™ ] (227) Etat général 4 O
(228) Notes : Décrivez chaque anomalie constatée. Reportez e numéro de I'item avant chague commentaire - ——
T D o vpeie B> ) 28 enms, Celibbis~ s>
A ﬁ- b / DSt 2 o =
Flecoot =0 =D
Acuité visuelle (ne pas remplir ici lors des examens approfondis) (235) Analyse d’urine Normale ¥ Anormale ]
229) (de loin & (5m/6m en dixiéme) , Lunettes/Contact Glucose A [ Protéines 77 [ sang  7J T Autres
CEil droit sans correction Corrigée a R (v
CEil gauche sans correction T A | Corrigée a SRPOXES annox6s Nop. oge = "°’T\' grornal
— T = T = AT "y o p N\
Vision b-lnoculalre, sa’ns correction|” AV | Corrigée a (238 ECG 0O (S0 973
(230) Vision Intermédiaire sans correction avec correction (239) Audiogramme [ (] O
N14 lu a 100cm Oui Non Oui Non | (240) Examen Ophtalmologique []
CEil droit [ ] (241) Examen ORL L1 L)
|_CEil gauche (242) Lipides sanguins O ] O
|_Vision binoculaire | | | | 243) Fonction respiratoire [] []
N e ; : 320) Tonométrie G : D: mmHg []
(231) de pres sans correction avec correction ( - = -
N5 Iu & 30 - 50cm Oui [ Non [ Oui [ Non (244) Divers(Sujet?):
CEil droit (247 bis) Nom et signature du médecin examinateur de médecine
CEil gauche générale dans I’AeMC et sa proposition d’aptitude
Vision binoculaire | -
Avis : Nom : SRR
(232) Lunettes (233) Lentilles de contact N Thooatrick Cf RREA
Oui [ Nong,. Oui O Non @1 Si%ﬁ‘dture«;_ e Sratique
Type : Type : 1 [Medecin® i e 504
Réfraction Sph Cylindre Axe Ajouter 4 \ ) AA-00773 &
CEil droit IUGAL !
gE;I;a:che e I 5 e = o O (247) Décision du médecin-chef de I’AeMC ou du médecin agréé
erception des couleurs ormale normale .
Tables pseudo-isochromatiques TypeISHIHARA "@/AP_TE pousla (.:I.as'se. - o
D certificat I dél par le soussigné (copie jointe) pour la classe:
Nombre de tables présentées 20 Nombre d’erreurs O

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

(si 239/241 non réalisé) Oreille droite_| Oreille gauche
Tests de Voix de conversation percue Oui Oui
a 2m le dos tourné vers I’examinateur Non [J Non
Audiométrie éventuelle
Hz 500 1000 | 2000 | 3000 4000 | 6000
Oreille droite
Oreille gauche

(236) Fonction respiratoire (237) Hémoglebine
VEMS/CV % | Peak Flow (//min) C. > (g/dl)
Normal [] Anormal[J| Normal [] Anormal [ <4Normal normal[]

O INAPTE pour la classe :

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

le destinataire :
le motif :

>Renvoilconcertation

Si une décision a été prise antérieurement par I'autorité en inscrire ici les références et le libellé

complet et les reporter sur le certificat d'aptitude remis au candidat.
DEGISIONING oo et e du

Champ d’application

Libellé :
CLASSE 1
du certificat

PNC/CCA
0

(248) Commentaires, limitations :

h

e LS =

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

Je soussigne certifie que j’ai personnellement examiné (ou que mon groupe de médecins-conseils 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.

(250) date : Nom et adresse du médecin-chef Cachet du médecin-chef de —
- s 8 = o
otlit: de I’AeMG ou du médecin agréé: I'AeMC ou du médecin agrés. : :,M \
‘ | Fax: et signature: p—~ Y e
7Y _ V7 ‘Z ~‘Z-’é'?) . \f nautique
(9 IS | Telephone: E-mail: Numéro d’AM‘Em .00 a4

> & N® A § BT 0Bk Puchbh

LY
médical 03.09.2019




TUUTVl | gm0 © Vi MUIUISLIOd

20ua9I| e| ¢ alpuio] v

S)ed1j11189 Jedipawl Tjdv T 3y} 10} 1daoxg
spiepuels OVl yum sarjdwiod
a3iN-Med Yim aoueploode Ul panssj
3Jedijia9 [edipaw
uoiun ueadoing

TdVI/ /T SSVIO
TdVTI/ T/ TASSVIOD

81eoII1I3D [eoIPaN

TVIIA3N 1VIIdiLd3D

SONVY-{ - NOLLYHLSININGY/ NOLIYIAY TIAID
ITAID NOLLVIAY,T 3a um
IIVHINID NOLLONI [V

6p

3SIVONVYL 3ndand3y

'sio}
aig1waud g Jnod sINaj991109 S3LIBA 3P UI0Sa( U0 SIS (2
! 3jeslpaw
anbiuijo sun no jeyidoy un suep siwpe 319 O S|iS (9
! 9ssass04b ap ses ua (g
: abedinbg,p a1qwsw SWIWO0D Jsjjienes] ap anoedeosul
aun juenbydu sjuelodwi aipejew aun,p Juaiynos siis (i
¢ sfedinba,p
QiqWiBW  SWWO0d IdteAes) Sp audedeoul  aun
juenbijduw sjuepodwi a1nssa|g 21N0) ap JUBILNOS S|IS (S
* Juswedipaw un,p a19nbas asud €] suwreus Juo SIS (2
! anIseAul ainpasouid
aun no apeabiniyd uonesgdo aun igns uo siis (T
: [e2IP2WIOIE SIAR Un ‘Npul prejal
sues ‘Hu2)qo,p Jusayoe] 20Ul 3p Sae|n s3] ‘aino u3 (q
*S|OA S9p 9UINIBS B} NS Janjjulp a|qndaasns
aJine no [ealbiniyo ‘[edlpaw Juswales o} Juaniodal (g
: uonsanb ua
92u39| | 3p sahig)iALd Sap S1LNYS 3INO] US 81019X3,|
ins Janyuip ssjgnudaosns juos b spiosaid uou no
sjuosaid sjuswedipaw sap juasin no jusuuaid (g
- 81UN23gs aino} us sabgjiaLd s33 18219X3,p sajqedeaul
alpual so] ap 9|gndassns ajedpaw spnnde ing|
ap uonnuiwip enbuodjenb sunp souessieuuod juo (T
: s|I,S sai| uos A inb syeayius0
no suonedyifenb sep 1@ 92Ul Ind| ap sabgpaud sg)
JUSLLIOW unJne g Juadiaxs,u 3Jusdl ap salejmn sa (e

a[ealpaw spmude,| sp uoRNUILIA 020'V" TN

'sasua| bunoaliod ainbai jsiy (/
1 opuyd feaipaw Jo jejdsoy o) papiwpe uaaqg aney (9
! Jueubaid are (g
£ mauo Jybiy
8l) Jo Jsqwaw e se uofouny o} Ajoedesur Buijonul
ssaull juedyubis Aue woy Buuayns usaq aney (&
£ mMau2 by ay} Jo Jaquiaw e se uopauny o3 Ayedeaur
Buinjonur Ainfu) peuosiad jueayubls Aue paayns sney (s
uoneaipaw Aue Jo asn sejnbai sy} paouaWLIod aney (Z
faunpasoid
aAISeAul Jo uopjerado [ealbins e auobispun aney (T
: A3y} usym a2iApe [eslpall-0iae jaas
Aejap anpun Jnoypm ‘jleys siapjoy aousdy ‘uonippe uf (g
Aiages 1ybiy yym asapapul 03 A3y
Si Jey Juawiean 1aylo Jo [ealbins ‘feapaw Aue anedal (&
! 9oua2y) s|qesydde ay Jo sabajirud ay) Jo asiIaxa
ajes ay) yum aispis)ul 0} Al S! Yoiym uoyedtpeLl
paquosaud-uou 10 paquosaid Aue asn 10 axe] (Z
! sabeyinid asoy;
8slo1exa Ajojes 0] ajqeun way) Japual bW yaym
ssauy)y [edipal vy} uj aseasdep Aue jo areme aie (T
: Aayy uaym
aw Aue Je sojeoyiiad o sbuges pajejas pue auady
418y} Jo sabayjinid syj asjo1axa Jou jreys siapjoy aauaar] (e

SSaujyj [eoIpawl Ui 3sea123d 020"y AN

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

Faiouwnes

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

M&OUP Lalloy

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

05|68 ) 4334

VI Nationalité / Nationality

UMS N,WQ,WQ\C.vb

VIl Signature du titulaire / Signature of holder

IX Date d'expiration du certificat médical pour
(JI/MM/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
26 |0 12024

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

25[0% 3026
Classe 2/ Class 2

25 1073 2036

LAPL / LAPL

- R R

2

XIil Limitations / Limitations
Code - Description / Code - Description

Date de I'examen médical /
Date of medical examination

25107 2p2

X Date de délivrance / Date of issue
28]03|2085

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

Xl Cachet / Stamp

Date du dernier électrocardiogramme /
Date of last electrocardiogram

2510632035

Date du dernier audiogramme /
Date of last audiogram

G4 )06 |20y




