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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage a 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.

L'évaluation médicale remplie doit &tre soumise a simfermedicalteam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 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 :

° Déterminer si vous ates apte a travailler sur le projet Simandou :

*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

e  s'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires :

*  S'assurer que vous avez &té informé et qu'on vous a proposé les vaccins 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. 1l s’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 '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 a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
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 3 Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

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

En vertu de la nome de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [I'adresse
https:/fwww.riotinto.comlsustainabilityfpoiicies), vous disposez de droits en matigre de confidentialité¢ des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné
sur le traitement des données. Pour exercer les droits de Ia personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel &
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 personnelles (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 consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinio.com.

Nom en majuscules : SAGNO OUO-0UO grReture : Date :
15/07/2024
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Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel a léquipe médicale de Sim
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom SAGNO OUO-0UQ Date de 21/06/1986
Nationalité GUINEENNE
Employeur COVEC
Fonction/poste MECANICIEN
Adresse personnelle MORIBADOU
Téléphone fixe Téléphone 628649003
Numéro de passeport/Cl 5648389/21 Date 22/06/2026
Adresse mail
Nom CAMARA SENI
Contact d'urgence Teléphones 620169937
L Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I'examen médical, Répondez sincérement a toutes les questions. Si
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaque cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Fa

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

1. | Antécédents familiaux (parents)

(=]
&

Non

Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

OoOoOooo
R LOKRRR

Précisez intégralement tous les points od vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux

21 ‘ Systéme nerveux central

Cephalées/migraines fréquentes ou aigués

Vertiges, étourdissements ou titubements

Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions

m e

o
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Tiuue einer v paryunuavqunr.- Privne [‘ S i g

2.2 | Systéme cardiovasculaire

’ i rauquca, migme g ‘pummv YU use e umquc

u;-;:ﬂ:-::':: :_"_f“::‘f:‘ nhnlnn&ﬁml J\Inui ~y l-—nn]n[nn nl'mllﬂ‘ﬂ!"n Annli mrnislemd  vrmmes sl ALl 1

[

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleur?( T
|
|

L crampes dans les moliets lors d’un exercice phyanue

'—-. -

{ memmw
Asthme, toux chronique, pneumoconiose

Tuberculose ou pneumonie
za l Apparen respiraiTe supenear

Trouhles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

ks

L

2.5 ermamlogle €L systeme muscuiosquerstque
| Tumeurs malianes ou cancer

3 lod oo
;aﬁ

]
—
<

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)
Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale
2.8 | Aonarail urinaira af ranraductenr

| J

(2 f I

dc o
%&& B K

[
’ Calculs rénaux ou infections urinaires
Problémes prostatiques/gynécologiques

Ftasouniic anrainta ?

i

L
| 2.7 ! Organes abdominaux

|

Bralures gastriques, indigestion fréquente ( B o
revhlac mastring ine atiniac Al inkaskimanw I L

Trouhlas aockrinine hénatinuae n intacting | R «E
Saignement rectal | | x
2.8 Systéme endocrinien
AR et e

L= %
Maladie thyroidienne, trouble glandulaire | O | &

Hémopathies (drépanccytose, thalassémie, leucémie, | hémaphilie)

-~ |--_a - ,._.r_-a .
i W 2

Hépatite B et C, VIH/IST
210 ' Autres

JdoiooXooooo

#a@a

Hospltallsatlon pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

T Traatie TUPICHNE, Pl BR. DIMErzivse ou Paarsine !
A il
Problémes oculaires f

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

F'ensez-vous Que vorre miileu ae ravai actuer pourran nuire a vorre sarnte ¢
Perte ou prise de poids inexpliguée
| A——

XK &) R
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- =

T IS UiDGe u1wgzmmﬁm twwlw pmﬂw‘wu WO Sivea \-v\nic \JI.II'-

| Histoire sociale i
Alcool

(o]
&
=
(=]
3

Mem s tmim el odinrmm
B ~ Bt R

Exercice, sport et loisirs

Tabagisme - ’ ' Jamais

W v, ol oo
PO Y T

Fumeur

OuROdio
KROR KL

Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de l'alcool ?

~ » - -
NAUTTIIGTT S WUTRIUTTINICZ=vouy |

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ?

Commentaires :

les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

4 Bilan psychologique | Oui ’ Non
Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en ‘hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail [ET
et
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | [] | X]
vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?
Freomponn AR S8 Sriad soen s makalalitin. s seslioeding s nessialameos oo fttanhinben wis bosst ey (R v
professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
fonctions mentales ou votre état &motionne! ?
[ 7o e o e Sy M U Sp A (i |

it buth = 2 Lo
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité | []

T T [ = SP i e e Sl Rt i e Y WL Jupa—

Ao o 2
-nvhn- G ke WG T D TS e e R e R

o R R @ittt bl

hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

RS

"VU;? oY m;a."‘\fuua mmf?k !J mu: \.I'GP! !l""m Ao melc ¥

[]
NE K HX

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de
mauvais esprits 7

oo

e O T ; = v R T v om
(V'rallb WUTIBIUSI DL VLD WWTINNS ayaiic um‘wuvuna'apémnws, PGS, PUUTTUI VUIST Daid anes 1 enae |

Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant 'impression que tout est un effort ?

Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrble sur vos soucis ?

CIES-VOUS CUNNU COMNTITIE YueTeneur ¢

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

ocigorn)
RN

(e ol lllFll'l' RIARS f\ﬂll‘Fﬂf\! =0 IR e IR ATYVR A Bhosimn of pines 402 [ o You pagge T}

R L o

» AT INANA
S B R e R L A G ORAE & ARG R . R T .

A G i &
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rrav..faet nrtegtmneni \‘.U\i‘-‘.l ms pU'\IhS U\.‘I MOUS aveid \.-U’\d'ﬁ:t \Jul

5. | Respiration/tuberculose ’
Toussez-vous habituellement dés le matin ? -

Tarrammme 1amrrm I—-—l—-l---ll--—-.——& e el i Sl N [P Y
v W A TR S T F e e e N Ve R

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

Avez-vous déja craché du sang ?

o~
U\bin‘&l—‘ UG P’nr'nna vvu\a ‘nl'n.c IIID W al..'n\..: o vu‘n\:“: \ﬂ#rrﬂtﬁrv\’v vn—wtn'l‘n \l‘n'umldr D

oooogio g

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

P P m . . - T -
WULT TOTUUTITCTIICT L SRS Ui jun YUTIworigus

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
TOMNCUONS NADIUENES PENUENT une Sermaine ¢

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

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

AYCZEYUUD USja U UIONGHINS, PISHITIVITG W pIeureoic ¢

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

HRER & &N @mﬁﬂﬁsg

B e R

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

-~ D e Bl 5w B e, A A st o s . i
wr } A TETEGTITG T TITS Wt TG T VG

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

7 Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Nousrritura -

Meédicaments :

Produit chimique :

Aufre

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a :

Arant Alavnaciticn 1 I [ Motaldirio do Pavnacitian | Dentanctinm
e e Henfactine

ot Alavnocis utilisée

Oui Non Qui Non
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‘l

S .
riguuns Lhnnyues

Si oui. précisez
e

Bruit

Vibrations

it

Raulvaviiviie

Daticoifen A’ mmaimmbe
M Ll e v ey v

Plomb

—_

B0 20 0 e [

Autres poussiéres (silice, charbon, or,
i tiat 1) i |

| |

X R/« |x£ XK

e e S e e e

Wrsie Abne vimise nl\oa:-vl& wlaa O:mtnil 2u oouve da Fannda darnides 9 Nono Maffiemative oo
PEEm maas TR mmeeiiae W travall e es . e I e

- e

combien de temps et pour quels motifs ?

(]

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’'indemnisation
en tant qu’employé ? Si oui, indiguez :

oo ohancgngn

O

Les causes de la maladie ou blessure

Le traitement meédical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ?

[Dom f@m

Dans Paffirmative, indiquez les symptoémes que vous continuez a ressentir -

La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

=
(=]
3

Conduite d'engins de terrassement lourds

Qruldvamantiflavinn rdndtitife
S ST L VIND ranatitite

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

Conduite d'un véhicule de passagers

Tr'nun:"l Ao huraas,

Espace confiné

@’ Rl 5 & KK

Travail en hauteur

Contact avec la faune

Treanenmillar an nvar
A ARG G % Rl

Travail souterrain

e

Travail & haute température

OOlaciggiciooggc)g

K & 4 & R

NACTIMENT NON OONTROL E 1INE FNIS mADRInE Pana & cur 12 DNata dlimnraceinn - 18/07/0024
Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



I ] [ N° du doc. : | HSEC-FOR 031024 ]

= i Version : 1.0
SimFer } SVSteme de geStlon Réviseur : Sékou Camara
SSEC Approuvé par : Sofiane Chebli |
Date d'approbation : | 12/11/2023 —’

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux
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.

Nom en majuscules :

Signature :\, Date :

D ENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 15/07/2024
ngl-c:ll:qoi‘ts réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



—

Projet Simandou

@

| [ N° du doc. : | HSEC-FOR 031024
S Stéme de H Version : | 1.0
SimFer , y S S E gestlon Réviseur : Sékou Camara
, C | Approuvé par : | Sofiane Chebli
| Date d'approbation - | 12/11/2023

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

A _J___LJ_J

4 - CAAMEN MEDICAL
A remblir nar le médecin examinateur, Un examen minutieux de tous les sy
toutes les rubrigues doivent &tre remplies.

o
o

[ Taille _ /[:?’(’/l Cm Pieds Poids ﬁg? i(g
[ IMC  (indice de mﬁ# 3 6 ‘:Z I m
| ormal | Anormal @
Yeux ! | | g ,
tM\L P - v ¢ ) |
Visnies, Hice o yuiye | L ¥ i jJLL I
}_Eﬂts et bouche - | \1* El /J/? 4 ‘ % { \k /}/ ? 7\ Q\l Jl
| Respiration ]
—— e ey iRl
_ﬁuscuiosque!gique N IT [ ] I ( J ! 5 r
| Extrémites ] T O JJ ) )‘ } L ‘

|

Génito-urinaire
fCommantairee cur lae conetate clininnac

Pression artérielie

A2 5'[ &1 mmi) | Fréquence respiratoire

@O G/Lﬂ&; 5

| Regutier E,?p

i Ureguiier | |

| Frequence cardiaque | Q)g’ E Y | Rythme cardiaque

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiiiez joinare ies résuitais e wous ies tesis $1is ne figurent pas Gans ce formuiaire,

=
|

! ]
CROUPE SANCUIN f Rh B + ‘l

Tester si inconnu

ANALYSE URINAIRE :

my |

| ]
| Glucose | NL_QI_ c:‘\r\jt

9

i)

| Bilirubine ]
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L

i Cétone ' i : ; ; s
49 ﬁ‘“‘x‘ | Protéine | Msa {d: -
ANALYSES SANGUINES :
mlmérminn et farmule sanauines I'1 Narmai M Anormal
|
| Calcium/Potassium M Normal L] Anormal
L e e i 555
I Glycémie & jeun E Normal U] Anormali
l Urée M Normal [ Anormal =y
| Créatinine | Xl Normal | LJAnormai
[_.. I — ; H o IR st
bermogle Hepatte A (personnel ae L] Normai (3 it
SunCS \;CTSC\':'E\”:;:' S sl auu!\.n-un\) \_'j -‘::Tm:f ﬂAﬂGI’mﬁE
| =
IDR Tubereuline (bersonnel de euising) "1 Normal CJAnormal
FSéroiogle de I'hépatite virale B M Normal 1 Anormal
Sérologie VIH recommandée [1 Normal L] Anormal
e
Cholestérol (total, HDL, LDL) ¥ Normal [ Anormal
Triglycérides ’g Normal L1 Anormai :
ALAL- ASAT j& Wormat e
l Doten AT i )'ﬁ E i i I Anormal
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines 1 m Négatif | O Positif l
Benzodiazépines RI Négatif Pt
Cannabinoides EI Négatif [ Positif
Opiaces @ Neyaur L rosiui
faraina ;@ Néaatif 1 Basie
| = [
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le céble ECG.
CulStataiuiis ;
1 Normal
[ ] Anormal :
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur12 Date d'impression : 15/07/2024
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ECG A L’EFFORT (si cI,mquement indiqué)
Constatations :

1 Mavinanal
L 3 %% 33 1mns

(] Anormal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Vanillaz inindra la rlinha radinaranhin ia
eSS SRETE R niena radinaranhiniia

u‘d" du doc.

| HSEC-FOR 031024
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1.0
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% Rouge/vert

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché @4 Normal
Dirait &/

g?\@ Q;\’SQ
SV a0

SPIRUME | RIE : veurllez joindre le rapport compiet

ANarmasl
Gauche 6/ mﬁ

CVF

Mesuré 2/ g u

Prévu

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commientez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

TEGARY Pw ' lvuﬁliﬂ'

M1 Anarmal

VEMS 1

2,
h,20
2560 i

] Autre

VEMS %

_,00 0@
z/z/sz
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

L
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VRALWINA T IV ;
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Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vacein administré.

' UIE CUPIE Uu « varnet e vasuinations imiernaiivnaies » ou Ge 1« fichie G inmmunisaiion » Goii eue
i

ointe a ce formulaire.

Veillez a souligner Vimportance des vaccins et 3 indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé
Pun das varrine

s R—— — —

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :

Fildisna fa,

PO e fuaea e

[1

Personnel de cuisine
Hépatite A

| Mepame o

Tvphoide

Méningite

Diphtérie

EAHEL Bl )

Tetanos

Fortameant racommanda -
Covid 19
- Hépatite A
Hanatita D
Tétanos
Polio

Trosmblamiiolm
PP e

Méningococcie
Diphtérie

BB EI ) 0 R

- -
nays

() Fortement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail,

Déclaration & signer par Femployé(e) s'il/si elle refuse un vaccin. —]

« Je déciare par la présente avoir refusé Fadminisiration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir

i i 7 A ol 1 indAmvinlnmicain Alrsé sle
FUS connzissance oo lour rocommandation ot au feard a neafil de rizque Spidiminlacicn Alavé dn

la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules ; Signature : Date :
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