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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 étre 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
sante détaillees vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

® Déterminer si vous &tes apte a travailler sur le projet Simandou :

*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

®  s'assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires :

*  S'assurer que vous avez é&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. || s'agit entre autres de I'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par Péquipe 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 meédecin externe engagé pour fournir des prestations & 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 communiguant systematiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intérats légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particulierement sur son intérét a assurer la sante 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 norme de confidentialit¢ des données de Rio Tinto {disponible & [I'adresse
https:/lwww.riﬂtinto.comlsustainabifityipo{icies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigne
sur le traitement des données.  Pour exercer les droits de la 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 fraitement de mes données personnelles (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : LOUA FASSOU MORIBA THOMAS Signature
Date : 15/07/2024 %
CONFIDENTIEL
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

a l'équipe

meédicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

’?rénoms et nom LOUA FASSOU MORIBA THOMAS Date de 10/06/1992
Nationalité GUINEENNE
Employeur COVEC
Fonction/poste MECANICIEN
Adresse personnelle MORIBADOU
Téléphone fixe Téléphone 623840388
Numéro de passeport/CI 6113831/17 Date 23/11/2022
Adresse mail
Nom GBILENMOU THERESE KEREMA
Contact d'urgence Téléphones | 620165150
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.

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

1. | Antécédents familiaux (parents)

Non

Maladie cardiaque ou hypertension artérielie

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

OoOdoogd e
aﬂ&ﬁﬂaﬁ

Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux Oui | Non
21 | Systéme nerveux central
;?éphaiéeslmigraines fréquentes ou aigués \ O JE'_ =
Vertiges, étourdissements ou titubements O .E
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement L
Eilepsie ou convulsions 0l x
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e Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_ Natlonaux

e TrreTRen va pEyuoTUggaS, privisie: l S i E =)
2.2 i Systéme cardiovasculaire
’ Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, seuffle au coeur, essoufflement, paipitations, deuieurs |

morathques, ANIgNTe Ue POIRTE Uu Clise” Cerarayue

Llr-u-u-hu-n-u-- Rl T L -l«.ﬁl.—..—.&n.-—l Almsrh iy Eear hlnn -.-u lmdaivam -l—..-.l- mmmial it
i Tk b

B R e i S e S st oy e lmiea n--.:l..-..ﬂ

¢ onitocs mmtoten it 3?

crampes dans les mollets lors d’un exercice physique

i_‘n'l f W’Eﬂ twpnmwvww

|

|

F Asthme toux chronique, pneumoconiose
Tuberculose ou pneumonie

| 2. { Apparen respirawire superiear
Troubles oto-rhino-laryngologigues

-

Troubles auditifs ou langagiers

2%

£D ’ vermartoiogie et systeme muscuosqueleque

Tumeurs malianes ou cancer
Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)
Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

2R F Annareil urinaira at renraductenr

Calculs rénaux ou infections urinaires
Problemes prostatiques/gynécologiques

| Etacaniie ancaints ?

Hac o elod gd oo

e .

L

27 | Organes abdominaux

|
|

Umq

(

Brllures gastriques, indigestion fréquente

Travhloe mactriniine hAnatinnine At intootina v
e e oo fssociinad g P gt gl ke Mo adceoifeist fgiimni o

| Saignement rectal
i_Z.E f Systéme endocrinien

L o e —— Y

VR B A

|00

' Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Heémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie)

an T maa . x R T T—
e E Lid -

| Hépatlte BetC, VIH/IST
2.10 l Autres

Joooooooo

ogres
hospifalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicaie

1 DU TiEaUTe WOpIGENE, Pat EX. DINATZIUSE UU DaTaaisme

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

ﬁmammﬁﬁag HMEN KXY

Pensez-vous que votre mmeu e wravai actuer pourrain nuire & vorre same ¢

L
3

Perte ou prise de poids inexpliouée
ik

p=
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l Projet Simandou
[ E Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux ]
Provioes midgraiemen wows fow pomis v vous avor wornE S i
3. [ Histoire sociale : [ Oui | qu'
Alcool | O

D mr s o mbinnme e 171]
Droguss réanintons S

| Exercice, sport et loisirs

[ Tabagisme

L

I T vmi;\-r-.'vv

|5 = )
 S— | W
7 Fumeur & iz

Alcool : & quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ?

- - =
MUTTIIRSTE S1T U RO iy TSLWOUT ¢

' Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

’eri type d'exercice pratiquez-vous et 3 quelie fréa:ence ?
Commentaires ;

4

f Bilan psychologique l Oui l Non
Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par ¢ quarts, de nuit ou de ne pas faire un ir'évéilm’ [z m
nuslennaug 9

L
] Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | []

i vertiges, épiscdes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

I Arims vsmiin ARiA APA A i s Sndninlicta e mastinuline com e bl o meisabinten i beeib s b
T et S S S SR Spininlinte mn mestiavdine o Yoy iy by oy, Atk v hn

9

professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
Lfonctions mentales ou votre état émotionnel ?

Bk imses Sl oy almsintenmba b A
T e . b o

0 (3

Tlous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurite
les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? |

et e S e [ T Y T R e B ot 2 caih £ M Ll a nd WA redme ST O £ e--cthdatane . Aiao o = |
P e e i i e G AT T e TN W O TG AT e e e e M e B i R T e e AR e

hauteur ou dans des espaces clos ?

[]

oLl o
RSN AT ‘Ekﬂﬁ N |

' Avez-vous déja tenté de vous suicider ou 8U des idées suicidaires ?

T . ] e o G o -
VUG TOrRGAT VR S YGTR TG, SIS Ve uootopwie v

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

’ mauvais esprits ? '
R — e T ——— PUUVOn VOIS sans aiies 1 aige T I Er
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant 'impression que tout est un effort ? | ]
i Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdie sur vos soucis ? ' [
Cles-vous Conima COrMTe Yueieneur « ! f:,r
Vous sentez-vous souvent aqité ou sur les nerfs ? 'O | I !
L
DA IR AR T R LR AR ITI N T § IR Trnie e Niio & rm AR Dy e e

e . L N A et e e - A . ot b ek AR e f e PAAAL 1 At e b e
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@ | Projet Simandou
] Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux
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Réviseur ; Sékou Camara

f 5. | Respiration/tuberculose

|

-

S S EC ]ﬂpmuvé par: Sofiane Chebli
D

ate d'approbation : | 12/11/2023

L1

- - 3 v = - - = = = - -
TIiSuIDCE ‘ﬂl‘tﬁl'ﬁl’@ﬂl‘l’-“l’?t VU TS PTGy wa voas AVCE GG :"'til‘u

Toussez-vous habituellement dés le matin ?

=
=]
=

Tarsmmme simsim bobeide oo o owm o = s i b mrr b wmeais A
e e Ty S iy Yt it Yoot b

|
|
| Avez-vous déja craché du sang ?

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

Eal . P, . . L . € = .- L] - LR L ~
AL TR oG P Tens e R e L T B e e e PO G ORI ST T TS b

AR

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

|

vy — . N g 7 =
WIS ORGSR ST ST Ay JEEr Gusengus ¢

ofloono e

r 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 €loigné de vos
TONCTUNS NAUIUENESs Penuant une semaire +

|
|
|
I

[

l

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

Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

Avez-vous ucia cu wronunme, PTG Va prodresie T

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

ERCHENC) D) ED B

i
KSR &Qﬁ@f_q

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui,

-~ L = P
- T AT IS TG U v e T TG TROG WA

|
!
!

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

P [ Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Maourritira -

' Médicaments :

=

Produit chimique :
Asitra -

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste oll vous avez éte exposé a:

Anant dlnwnncition ! ! | Pntaldiedn do Fovnocition | Bratnntinn
utilisée
Oui Non Oui Non
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Projet Simandou

J
|
|
|

@ Formulaire d' evaluatlon medlcale pré-emploi Natlonaux
I_i

rrm.runa Uhirmigues & i T j!
Si oui. précisez I'T E{T I (e
- |
Bruit O [g O , J
Vibrations O @ ] [ 7
NauautvIG 0 X s RS
Boutasiden dlomicoin” Ll : L= R
Plomh =) T I (EAES
] Autres poussieres (silice, charbon, or, ] Q [ [E]
UIﬂ'inﬂ! Ik)' l I I
\.hu 1o al-nn A ieleed nl\qanlé alu h-quuxl 2 nnure :‘? "'“"f’éf o‘l?f‘r_‘_h_‘;!-? ? 91-33 !':-‘_‘.:‘.m:t:i‘!?). nonae J_I‘ ,E
combien de temps et pour quels motifs ? ;
I "Avez-vouswﬂejé eu une blessure ou maladic Pprofessionnelle ou une demande d’indemnisation | [] M
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
[ |
Les causes de la maladie ou blessure
N
Le traitement medical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie ? 1 Oui ] %
Nhn
Dans Paffirmative, indiquez les symptémes que vous continuez i ressentir :

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

=
g
||

Condurte d'engins de terrassement lourds

+
!

Qanldvamantflavinn randtitifc

Travail en surface sur des taches physiques légéres

Posture debout prolongée

Conduite d’un vehicule de passagers

Travail ra by ram

| Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec Ia faune

Trmiemillar ~am name
S i e e v .

Travail souterrain

OgiacigdEacoogdcg

%‘Efi’ﬂ K%E’E RN =

Travail & haute température

NACTIMENT MNAM CONTRN E ME EAIC IMDBIME Bona & air 19 Nata Adlirnracainn - 1507/9094
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |
DECLARATIUN DU DEMANDEUR 4

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses 3 toutes les questions sont correctes,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signature fW Date :
L
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| Version : 1.0
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@ | Projet Simandou
] Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

L Ll ]]

% - EAAWCIV MCDIGAL
A remnlir bar le médecin examinateur. Un examen minutieux de

toutes les rubriques doivent étre remplies.

tous les svstémes est demands. ot

Taille /] 4’12; Cm Pieds Poids L7 Tk Lb

IMC (indice de n?aq"—T 5’ ) Température = °C 9, ! °F

T : g ' Normal ! Anormal l Q %(' { j
= e 2 L
e = D 25 | VA S
Respiaton e TN Je L
S = e VAt

Irf N;:lsculosquelettique ) %‘“5# ( i !} ( } ! )

oy B o gL JI0
l{ Geénito-urinaire i tﬁ i (3] ;

l Commaeontairae eur lae ranctate oliniquaa .

Pression artérielle /f4 & / eé

Fréquence respiratoire

| Frequence cardiague | ? 7 | Rymme carmaque

U Cyelp,
,Regullerm |\ureguner |_j |

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE ;

l VOUIIITZ JUNTIGIE 16 TESUats Ue 1was 16 tests B S Ne Tigurent Pas Gaits ve Tormaraire.

J
SROUDE eAMoLIM | Rh @ + }

Tester si inconnu L

ANALYSE URINAIRE :

! 7
J Glucose Wi éﬂﬂk Sang ’ M-E:l“) '
L4 T 7 Al i
| Bilirubine g W aﬁ | Leucocytes | K\.oq h_]:
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I Date d'approbation : | 12/1 1/2023
Projet Simandou

@ |

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi Nationaux

cetone I Z’ o Z ‘{ Protéine i oy 3; : |

ANALYSES SANGUINES :

ol =5
Numération et formule sanc_xuine.'-*. "] Narmalj

CaiclumIPotassmm m Normal

} ] Anormal

i [J Anormal

[ Glycémle a jeun l Bl Normal
I

]
Urée | X; Normal 7 Anormat
LCréatinine _EINOJ’JTI&] LIAnormar
r'aermugle FMEpETe A \personne: ve ! 1__1 TNOrmE LARSTRal j
Callnn fnn o ey Sm—— f 7 Aot IMAnormal ]
= T 7 e ]
I IDR Tuberculine fpersonnel de cuisine) ‘ Il Normal i ClAnormal |
F— —._'
’ Serofogle de hepatlte virale B m Normal [ Anormal ,
Sérologie VIH recommandée l [0 Normal [J Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) | DY Normal LT Anormal
I —
Triglycérides { K] Normal L] Anorma |
- ; | L Jii B VS j
[ ALAT- KoAT ] I wormean | hRam!
' Y mmmarnnn AT t z'! Nty , 1 Anormal
e ot B I =3
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines | BfNegatt [ positr |
Benzodiazépines gl Négatif [ Positif
Cannabinoides [ I Negatif { ] Positif l
Upiavés i Teegen i L1 Fusiii —ll
¢ Cacaina { M Neéoatif £ I7] Pacitif —!
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
CUTatatTunS .
[T Normal
[ Anormal

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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] | N° du doc. ; HSEC-FOR_031024

| Systéme de gestion LT 10
RGN SImFer Réviseur: Sékou Camara __

SS E C Approuvé par : Sofiane Chebli

ECG A L,EFFORT (sicl niquement indiqUé) Date d'approbation : | 12/11/2023
Constatations :

1 Marmal
Xy e

7 Anonﬁal :

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Venillaz inindra la plicha radinaranhinia
' - ¥ o = - * 1]

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes | Vision chromatique :
Eloignée  Rapprocheé @ Normal ﬁ Rougeivert [ Autre
Diroit B/ W it i PO

&Q\AQ AQO ‘i-o ‘ _ u.-::gj :_D Annrmal

SPIRUMETKIE : veulliez jomnare Ie rapport compiet

VEMS 1 VEMS %

o 9 2,54 32406
o 5[;?“26 [,25  244c

7205 82,77 114;572

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 15/07/2024
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Normal Anormal Commentaires Date d'approbation : | 12/11/2023

lle Lauche

e
Mot

IPA: %
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e I Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

e e aemEn e W -

T MOUWilM T I’U'I”t

|

Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administrs.

Une Gupie du ® carmnel be vavsinabono nieriatiunaies » YU UE T K TG G mrmanisation 7 Goit cae
jointe a ce formulaire.

Veillez & souligner I'importance des vaccins et & indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé
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(") Fortement recommandé aux demandeurs dui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

Déclaration a signer par I'employé(e) s'il/si elle refuse un vacein.

« Je déclare par la présente avoir refusé administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
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ia Guinée. ila decrs:on concemant Ie vaccin a été prise en foute connaissance de cause. »
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