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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage & protéger la santé et la sécurité de notre main-d'ceuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandou.

Le certificat médical d’aptitude doit étre envoyé a simfermedicalteam@riotinto.com pour archivage. Une évaluation
approuvés est vaiabie 12 Mois.

Les données personnelles demandées sur ce formulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

® Leterminer sivous S1es apte & uavaiier sur ie projer Simanaou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

o  S'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

° S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaceins vivement recommandés

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. I g'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, I'équipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
SEIUTH Paliayews aves Persorine Gauire, saul s faut vous adnmmsher un raiteient wiSdicar wrgent vu vous Evasuer il
raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec I'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio

Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne comrnuniquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particuliérement
sur son intérét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées conformément aux
exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

£n vertu ue ia norme de confidentialité des données de Riv Tirno (uispunivie & Fadresse
https://www.riotinto.com/sustainability/policies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
FOTENITTIETIE GO GOt U Gorsuitation ou'y euiificativirdes Ticiies Corterant vus Gonees personeiies, studie eHsEIgne
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de

coniideniaite des dormées, veuiiiez cuniasier SnTerTTIECE ST TOUTIHO/CUNT OU €Yoy el un coutiel &
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir lu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
traitement de mes données personnelies (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de respecter

les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes informations de
santé) se fonde sur mon eonseniement. ie peux révoauer ce consentement en informant Simfermedicalteam@riotinto.com.

‘ Nom en majuscules : CAMARA MAMADY Signature : @ Date |
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Le certificat d’aptitude doit &tre envoyé par courriel & simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom CAMARA MAMADY DDN 01/01/1979
Nationalité GUINEENNE
E i em 2o nmymmes
Smplcyour _ | seves 3
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle MORIBADOU 7
| Teléphone fixe | Telephone | 610845978 }
Niméra da naceanart/fl XY II Nata Fyniratinn ll XXY ]
Adresse mail ‘1
Nom SAGNO AMARA f
UG U urgesiive 'jlepnohes 629338883 ,
l Adresse W
| R 1 I ]

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

or B ol i e i il o o e o L SR O | S e T g g ST Feom o llnn s B s ounn o s B m i s

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes ?

Ir-l | Antécéddents familiany (5\;571*?)*'“ T T T e ey 665”7'7\'56’;—7'?
Maiadie cardiague ou Fyperisnsion aérai A = -
;*és‘ﬁa,sa“é"aﬁaama?*‘ - (O [F ]
= =
" Diabéte sucré TR K
" Cancer/hémopathie e e =) 3

|
|

N P N T T —— i TS
| IVIIESUES TGS UTe Sr (=AY TS TGS

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, Asthme)

} Précisez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.
i
f

|

|

o R e s & oS omsbn ovadod3omonn sn
&= | e rnwes fog T N S W R

|
b ] — —_——

| 21 | Systéme nerveux central

o 3 3 3
' Céphalées/migraines fréquentes ou aigués |
|

— O -

| Verliges, sourdissemenis ou tiubermenis g5 ke

_— —— —_ I
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' Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement EE i @ _“}
{

Epilepsie Uu CUNvVUIsions

LT |
i
Trouble mental ou psychologique, phobie Il

gL2.2 | Systéme cardiovasculaire

Troupies caraiaques, par ex. rnumausne ariculane, sourme au cosur, essouriement, palpitations, aouleurs Lj

| thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiague

dans les mollets lors d’un exercice physique

|

: |

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, crampes ! 5 f
[ 1

] 1

| 2.3 [ Appareil respiratoire inférieur

- I
Asthme, toux chronique, pneumoconiose

Ci O

Tubercuiose ou pneumonie

2.4 | Appareil respiratoire supérieur

I

|
| Troubles oto-rhino-laryngologiques

|

L gj/au,a & KX

&

|
l Troubles auditifs ou langagiers ;

| 2.8 f Dermatologie et systéme musculosauelettioue

Tumeurs malignes ou cancer

| Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

(30 O

! Maladia musniilairs nassnea artinulsirs nis dnreals

2.6 i Appareil urinaire et reproducteur

[
{ Calculs rénaux ou infections urinaires

Prohlameae {35’.‘5.*““’" :aelnunénfsl_nniru_nﬁs
i ¥ w7 Ch
| Etes-vous enceinte ?

Omaa

| 2.7 '[ Organes abdominaux

 I——

Reflosmmn mmmesbnl oo mm
[eopbi e Rerels e

fm,ﬁﬁﬁ BAREX ORAR RAEL] 2H

|
]"
|
|
!

e olimemmbionin Sndoms vouind o
y ¥ Y RN WY T

' Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

" Saignement rectal

T De— e

BIER e i i

o o om ol et o o

o m T cmdh D
Ean' | W FEEGITe GTIWWWT TG T

|
Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Frmupatiies (UrSpanvsyivse, taiassenne, feucinis, nSnpney
2.9 | Maladies infectieuses

I L

i Hépatite B et C, VIH/IST

Tz | A

g3

i Allergies

| Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

| Al oute mtervénnon Ou operation chirurgicale

!—:I'oute maladie tronicale, par ex, bilharziose ou paludisme
|

E Problémes oculaires

OJciogcoo

ﬂ%ﬂﬂz&
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f Projet Simandou
Q ] Formulaire d’évaluation médicale_Nationaux
|

[ Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature
|

| Pensez-vous yue voure milieu de iravaii aciuer pourrai Nuite & voue sanis

| Perte ou prise de poids inexpliquée

Oofig

SEFRLA

T
|
|
I
I
i
1
|
|

| Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

e Ty .
LWITG DVWIRTG

¢

2
Pt
i

(4]
3

g

| Drogues récréatives

| ExeIUILE, spull e uisits

o}

| Jamais

———— b —

Tabagisme

!__;ﬁ e —

| Ex-fumeur

e . W

; | Fumeur

CIROC0100

201 5 =

e
i

Y g — ;
| Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ?
L

l Combien en consommez-vous ?

| Combien de cigareties tumez-vous par jour 7

Quel tvpe d'exercice pratiguez-vous et a quelle fréauence ?

Commentaires :

4. | Respiration/tubercuiose

[ Oui | Non

Toussez-vous habituellement dés le matin ?

iz

Tarrmmmes somyvm boombothy ool mvne msad oo Tos s i mre Yo ovar o3d 7Y
T WMOOE PRV IR IO T T I T et T JUUT I Ve war i rraie g

Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

Avez-vous déja craché du sang 7

CrEaM g ottt oo B et oo idinie oo Bicher o ot = e e o e D R e i e L o Py
TG LT U MOTIUIS YOS MU IS TG DTS y VUVORS ISOPMITQUVIT WSS Unmns

Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére
pente en marchant ?

10 A B

Vule essouliiseni enpirei-irun jowm YustouIgus

Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
fonctions nabluelies pendant urie semaine 7

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

AVEZ-vUUS USE eu DIVUNGTIE, prieumoTie vu pieuresie

ﬁﬂﬂmﬂﬁﬁ ARLRR] [

Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire ?
=

el ELETE] TRl

.
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Précisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui.

f

L
3 ;l Traitement médicamenteux

Veuillez indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

6 | Allergies
1

H
£
<
[
ri
4
[
(4]
£

el e T ey Es—
VEMed IIMMUGT @ Veus

Médicaments ;
PN x5 o B Pin P s sy
T vaan \-tmnrquc .

|

i

|

i

|

] Nourriture :
|

|

f Autre :

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste oli vous avez été exposé 3 :
Agent d'exposition Date/durée de I'exposition Protection
utilisée
Qui Non Oui | Non
Produits chimiques ] w ] ]
Si oui, précisez L] w L] =]
Bruit L m LJ L
Viihratinne 1l Q 3l el
Radioactivité O W ] ]
Poussiére d’amiante =] Q ] 1
Plomb O W O O
“Autres poussiéres (silice, charbon, or, | QS{ =] A
diamant)
I I 1
Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniere ? Dans l'affirmative, pour ) Q
combion do tomae ot nour qunle motice 2
Avez-vous déia eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d'indemnisation Ll q
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 5 sur 9 Date d'impression : 21/10/2024
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|

Formulaire A2 = Travailleurs Journaliers et visiteurs

I N

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement médical que vous avez suivi etiou continuez de suivre

[

] Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? | [ Oui [ w Non

Dans Faffirmative, indiquez les sympidmes que vous continuez a ressentir :

| -

DECLARATION DU DEMANDEUR :

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
et n"avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nbmsmn mom wmmiomis sov o shm e + L mds som « @
2 2% 2 =

’ i .
TSI T nmyuw‘a\w N M'arl‘i-'iw\- - A .
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4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par fe médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et

toutes les rubriques doivent étre remplies.

Taille {7 Cm Pieds Poids K 5T Kg Lb

IMC (indice de masse Température °C °F
corporelle) jg -?‘ 5 é ) 5/-
Pression artérielle 4 4/ 4 /'9,0 mm Hﬁ? Fréquence respnrato:re 4_ %’ ) (,éd / /}’b( Pn

Fréquence cardiaque pg Py /& /v I/)U Rythme cardiaque Reguherm l irréguliér []
i y

3 :

T e e

Or anes/Appareils 5 Normal | Anormal | “
l 9 PP ) i | il

|

- N J

! lnfarhnn sl »tanpp fdes mains_ des hras !

{ |
|_ou du visage

i

| Furoncles. orgelets ou doigt septioue |

2. Ganglions lymphatiques |

| 3. Téte et cou
'I___.“.
[ % Teax
L

| Ecoulement

$i15

e 0]

. Nez j

i

|
|
|
i

it b L

—
{

OO0 Cc| 0o O

7. Dotz ot barinla )
? . ' w\)“‘\tl\\l I

|
| E——

é 8. Respiration A f

IL 9 Cardzovasculalre 1

|1 0 Abdomen

T" s e

| Sitag harninirag
i rninir

|
|
|
[ T e I
| 11. Génito-urinaire ,

9
&%{&Ema@nﬁmmm

| 12. Extrémités ;
f‘ i
| Commentaires sur ies constats cnmiques ;

=
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Formulaire d'évaluation médicale_Nationaux
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rAEmiaw A AE o amaa BAFREN PAERA P AALSLIS
Ll I ¥ P W TR s B NI O T -

l Amphétamines Wgaﬁf | (7 Positif ]
’LBenzodiazépines @légatif [ Positif
Cannabinoides p?mégam"*[]p}smf‘
Opiacés pp Négatif 1 Positif |
LCGCE'E'?:& l ﬂv‘v'ésatif ] Lt Fosiir jI

VACCINATION :

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.
Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de Ia « fiche d’immunisation » doit étre

EmZendm X omon £oncovmms cliondonim
,v"ti‘u W W R FYYSRTRREE W

Veillez a souligner I'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé l'un

des vaccins.
Vaecin Immunied  Date Commentairee
Obligatoire :

Fiévre jaune W 024, / A0 /w
- FUIEIMEN reconmmanys | l '

Covid 19

Hépatite A

Hepatite B

- Tétanos

' Polio
Ttho‘u'de
Méninancnenie

Diphtérie

ENEN L3 E O] i O g

Rage*

) Envemant rmeammandd v Nomandanre _f;!!!. ;tnurmianf Béen an s o Ipier frossnil
Vo s mEeseSns STLLISIENOS 2l damanrianre s ancrrnient Stee an - g £ A0
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, Formulaire d'évaluation médicale_Nationaux

L

1 Formulaire A2 = Travailleurs Journaliers et visiteurs

Déclaration & signer par F'employé(e) s'ilfsi elle refuse un vaccin.

« Je déclare par la présente avoir refusé ladministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir

pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de Ia
Guinde Ma décicion conrernant I varecin a é16 nrise on fonfe connaissance de rance »

[ Nom en majuscules : Signature : Date :
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