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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 Guinge. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

L'évaluation meédicale remplie doit &tre soumise 2 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 étes 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 :
e 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. |l s’agit entre autres de l'acces 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 engage pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf g'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 & Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intérats legitimes pour traiter 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 norme de confidentialits des données de "“Rio Tinto (disponible & I'adresse
https:llwww.riotinto.com/sustainabilitylpoiicies), vous disposez de droits en matiere 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 la personne concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel 3
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir Iu 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@riotinto.com.

Nom en majuscules : GUILAVOGUI DAVID Signature : Date :

16/07/2024 %

CONFIDENTIEL
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Le
simfermedicafteam@riotinto. com

formulaire rempli doit &tre envoye par courriel 3

léquipe médicale de Sim

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur

F—

Prénoms et nom GUILAVOGUI DAVID Date de 01/01/1983
Nationalite GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste MENUISIER CHARPENTIER
Adresse personnelle MORIBADOU
Téléphone fixe Teléphone 628770031
Numéro de passeport/Cl 6292318/18 Date 07/02/2026
Adresse mail

Nom KALIVOGUI WUIDO
Contact d'urgence Téléphones 625518674

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant Fexamen 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 artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

O0o0ogo e
KR AR HH

Précisez intégralement tous les points ou vous avez coché Oui,

2. | Antécédents médicaux ‘ Oui l Non
21 Systéme nerveux central £
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués ] EL
Vertiges, étourdissements ou titubements [ 5

' Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement 1
Epilepsie ou convulsions O E
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I N

J

' Li# I‘vu“m TG f\q' o p-'l'yul lvluaf\{uw, pl iUIch [ $
J 22 Systéme cardiovasculaire
— e
Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitations, douleurs | [ J—EM,

(flUlﬂGl\’uC;, SGINIG ue MU a viroe wanuagyue:

—_______1%—%__________*_ i
—

E

kot o M SEID U Tmnbing slomieistas dast acafbees sessoanion soEh |
lr.:rr:lmpes dans les moilets lors d'un exercice phyquue I ’ i 1 ? J
e R e R BT
! Asthme, toux chronique, pneumoconiose BT gﬁf{

T p——— T

[;Tuberculose Ou pneumonie ] E
Z. f APPAren IespramUme supeneur

Troubles oto-rhino-larvnaologiaues

I—?roybles auditifs ou langagiers ' O &J

LWﬂnatOﬂnge et sysieme muscuosqueleTnque

Tumeuirs malianas ou cancer ] ﬁgTW

}—H_ . .
Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

[ Maladie musculaire, osseuse, articuiaire ou dorsale
9 [

I Annarsil urinaire af ranradiircta r |

f Calculs rénaux ou infections urinaires ] E‘

Problémes prostatiques/gynécologiques E 18] i [;r

Etan e ancainta 9 i S g Tl g s |

S LB o e
f2.7 Organes abdominaux

Brolures gastriques, indigestion fréquente S S "‘f"ff*‘ NG |
Tomethlmn cmadiioe imm bl mbioes soaee o e fmbmembien e s I T g

Saignement rectal ] '@

Lzs [Systéme endocrinien

PN s Al e v | P oy [ 1
Bl iy Laamiaeed g

h\daladie thyroidienne, trouble glandulaire L] |

Hémopathies (drépanccytcse thalassémie, leu icémie, hémophlhe)

|
|

- T aa 3 - -
s F . e

Hépatite B et C, VIH/IST

:
7

210 | Autres Bl
ni:mgwr.r ! : g’
Hospitalisation pour quelque raison gue ce soit l ] | 53 !
Toute intervention ou opération chirurgicale ’ | | g} J
roue IﬂldulC'[l'WlGa!E, Pei Ex, uinranziuse wu-@gmame E | Gﬂ‘
| Problémes oculaires o el ™

| Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature 0

: MENSEZ-VOUS GUE VOIS MIISY 08 ravall acie: pourran nure & vowe same ¢ LI 1N
Perte ou nrise de noids inexpliouge )

| SR 1 I (i
Py IRBERIT AN AONTDN E 1 IME Cnile IRAPDDIRAE Bamm 2 miam A0 Pt Alimmmmnmnine « 45070004
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| D i S e
FT[ Histolresbélale -~ =0 e e !

Alcool o ® '
; it Sl ot —' |
| Exercice, sport et loisirs X ’ O ’

. O
Tabagisme | ianjuls E ' §

| I 1 S
Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de lalcool 7 ——
%Nwwm e e e e ]

|
_'“—-_“'—.*—'—_ - S S = oo T
Combien de cigarettes fumez-vous par jour 7 _I

" Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence 7 i f‘fg - ﬁ —V b i
Commentaires ; E o N )
\K . ‘O-V\M &JT‘AAA (L CAAA o)

Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un trﬂa\'féﬁil'_‘ =) ’ A

o sl e s

! I |
rAvez-vous Ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, ] ]

"4 [ Bilan psychologique T Oui | Non |
i
vertiges, &pisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? i
e & L N T T L — Smdatalicte so maalailae vim mm sl e —rn e rmldeimbem mer dme ok s don — ? =
T R S S . . S RS, S0 T 1 St T S s et e Tidee BN _
professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
'Lfonctions mentales ou voire &tat émotionnel ? i‘ ;
Fifmes o D e et P DO W ena— | e | T [
};.-_ e e Ry S ] — | -
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité ] %
Lles téches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? '
a Fas o . EES P -a - P - - s . - E - . . | 7T o |
A A N e e W A 0 G Wi s e e S N X 1 et B e ?
hauteur ou dans des espaces clos ?
| Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires 7 0l I?J
J".'-__' o - “ . s 4 - - . - -w - - - i~
AU T W N TRy Iy W AT WEWC U TG e =) @
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de O S&
mauvais esprits ? ; ‘
| :0 VUS> \.-UI'!’UI‘-‘I&IW"."I‘UUD UG ayqrn-‘uca-'puuvuu“a- UPG‘DIGQ!'A‘, e SR, FPYGSYU YWHIGT SenTo QIMGY 11 aiuas ! J : ¥
|
Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant limpression que tout est un effort ? [ O ﬁ
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdle sur vos soucis ? f | ‘@
TIS™-VUUS CUrmiu 'UW!'II]'I&'“UEIBI]WI' f J LEoF $
F Vous sentez-vous souvent aaité ou sur les nerfs 7 I T FF
L 1 I |

TN IR AR LT A LA AARITI N P A r v th AP B e mia @ s W -~ C L A ames iy g

s s e i 8t e e A e - # . e S — R e ™ e T T R R
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j
i
|
|

:f;b;’aﬁ‘i'. ;I'I.églﬁl’wll‘mnll. WI-HD:"-'G Mrwv;rwwmta WG v\‘l;- ;
5 [Respirafioniibercilose  —— ——————— | Oui [ Non '

| Toussez-vous habitusllement dés le matin 7 L Xi
w-_._____,.“wmﬁ?_———‘“—‘_ f e P

|t e —— T k. 1 8 it e A 4 T < B e S ety &
Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en Journée ou la nuit ? I

‘Avez-vous déja craché du sang 7 i TR

S W A R e wr ae PRI G S e e e L T L TRl P T

_, o . —y
Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une | L] | I% |

[ i

légére pente en marchant ? J l '
."u‘-“f ‘dwulﬁ;‘l;‘:l;:lfl ufl‘lP:i'\;_’r;;' V1] I'.;\J\.'l! qu@;\-‘u. l\'1\xc- : ‘ :,] i

rer ) |
-t-elle parfois siffler ou chuinter ? |

i Votre poitrine vous semble

|
. ' .
Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos L Eﬂ
| TOTCUONS Nannuenes ‘Peraant une semamne ¢ '

J'Avez—vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? e $
FAvez-vous déja eu des problémes cardiaques ?

AVCL-TUUS Usia Su uruniu TS, I IS I ISy PeuITeie

L
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire ? [l
’_—_MT-___-‘_,'"_‘—*—‘—‘._'—."._‘T—_—E‘T._ - Ty B
Précisez intégraiement tous ies points ou vous avez coché Oui.
- T — - . r as - ey e ? 7
J wr i LR T TN AR O VUG M
| I
F Veuillez indiquer le tvpe et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.
L . -
‘ 7 | Allergies
' Veuillez indiquer si vous avez des allergies : i ]
Nmswrritiires -
|
% Meédicaments : I
| Produit chimigue : !
Aitre -
[ |
3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
Avez-vous occupe un poste ou vous avez ete expose a : f
o Seeain : : el Dottty e ronicoor- BN
. utilisée
Oui Non Oui Non
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T rudsng LT uGY : i g ' ::P | : 0
| Si oui. précisez ikl ‘? J] = —JI

: I i |

[ Tt E v
M7 5

Vibrations 1] ﬁ ] 2

:\ux;}uauu.;‘v.nt-r : 1 $ l.___i- L 0

e e e I i 7 o, =
I Piamh ] {7 el

Autres poussiéres (silice, charbon, or, ] @ | ]

AN A “-, i

Mimorm Bbmm e b X G e "]" """“"" ".".".'f."".‘l‘- P P Pl sz T o g

combien de temps et pour quels motifs ? :

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation ] g

en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :

| |
Les causes de la maladie ou blessure

L

==

Le traitement meaical que VOlIé avez suivi eviou conunuez de Suivre

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

I [J Oui ]E‘

Dans laffirmative, indiquez les symptémes que vous continuez 3 ressentir :

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

o]
e

Non

LUOF!GUITE a'engirs ae errassement lourds

N S 7T rhmAbibife

Travail en surface sur des taches physiques Iégéres

Posture debout prolongée

Conduite d'un vénicuie de passagers

Tomeemil Al by v e

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec Ia faune

Tieas com Il ie mim s m

Travail souterrain

Travail & haute température

DO cioOcioagac

€< | R=-4-€ |- 417 ﬁi‘f

Py IRAERIT AR DAORITDAL 2 1 INE CAle manDiaaes
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UECLARATIUN DU UEMANDEUR &

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 :

| | N° du doc. - | HSEC-FOR_031024
st‘ 1 | Version : 1.0
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|
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R

Signature : w Date :
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g = EM IUI:“I‘ MI: D‘I‘\lﬂl’-

A ramnlir nar la médacin avaminateur Iln avaman minutisny ds tane loe
toutes les rubriques doivent étre remplies.
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Projet Simandou I
I
]

svetdmae act demands of

Taille Pieds

”:}{ Cm

Poids

/4

i

=3

IMC  (indice de ~maq

| Température

- G
Dents et bouche M
Resplratlon |

[ Cardlovasculalre

{

Bk bl

#_%_

| e

i

Musculosqueletthue

J

Extrémltés

O ol

I_
__

L:BHITO-UI' Inaire

€d = Mﬁ@q

i
v
}

,ﬁ

f‘nmmnnl-n Bromes o lge manatabs Alinixiisne -

‘u&&mﬁ.

|

o
s

=
i

29 | %[_’].
| Normal | Anormal ~ ‘}
|
f
|
|
|

S A

Pression artérielle

LE/35 wm s

Fréquence respiratoire

L0yl

| Frequence caralaque l 5 (L Q’mr)v | Rymme caraiague [ ‘reguner p< UI Irregunery ,
-/
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :
! yeumez JUmiuTe ies Tésmla U wus es WO ONY ne 'ﬁguﬂll‘l‘t'p&s Tans e iurnmrun‘&.

|

-
Rh

FRPRA I SR RSN aams

o~ " -

Tester si inconnu

|
L

]
|
|

ANALYSE URINAIRE :
| Glucose Sang J
| -
Llynrubine f | Leucocytes_lL ]
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R

Lc‘etone | | Proteine |
- st ]
ANALYSES SANGUINES :
Niiméaratinn af farmiile sannlinas ™1 Narmal i D Anormal ;
Calcium/Potassium ‘ [Tl Normal [ [J Anormal

‘ Glycémie & jeun l ] Normal [ Anormai

i_Urée _Jl [l Normal [J Anormal

I Créatinine ‘ [T Normal i LaAnorman

i Bi T
'bHTUFUQIB rrepaue A (persunne ue LI 'NOrrmar A T A

’i T TORT W . S e MAnArmal

| e wemreen DI TD I I e M
INR Tubareuline (nerennnal de riisina) F1 Narmal UAnormal
Sérologie de 'hépatite virale B f O Normal | O Anormal l

f&éwlogie VIH recommandée ] Normal 1 Anormal J

’ Cholestérol (total, HDL, LDL) [J Normal L1 Anormal ‘

1

I Triglycérides L] Normal LI AnuiTmar 4‘

—— [ g I R
ALAT= ROAT l L NUTnEn P T o 4’

'T\,....A_..-_ ~ l ! e BV P R l_! Annrmaf

N i it 2o i |
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES -

’Tmphétamines ] L] Negatif l [ Positif —]
Benzodiazépines L] Negatif O Positif
Cannabinoides LI Négatif ' [] Positif
S T rerain L Fusir
Caraina 71 Nanatis I PAcitie |

L I I
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG. _

;vnam'nn;vn’o [}
1 Normal
] Anormal :
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Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

S N° du doc. : ] HSEC-FOR_031024
S5 | stéme d i | Version : 1 1.0
RioTinto g | y s SEngeStlon | Réviseur - | Sékou Camara I
ECG A L'EFFORT (si clfniquement indiqug) Dot ey oters Chot =g
Constatations : ,
B Meeeen
_ J Anormal - |'
RADIOGRAPHIE THORACIQUE
Vianillas jﬁ;nf’l’ﬁ la Alinha radinfaranhin a
EXAMEN DE LA VISION -
Vision : Sans lunettes Avec lunettes = Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché [Q" Normal X Rougeivert [ Autre
Denit Al Al Y] A S Ve
9 /43 .9/ 4@ Rnreaal 1 Anarmaal
Gauche 6/ 6/ T Q? s
SMo 34
SFIKUMC ITNIE © Veumez jonare 1e rapport compiet
CVF VEMS 1 VEMS %
Mesuré g/o L' 2)?.” %D ‘ g
Prévu 3 8 f'f
- %prévu # 54/31 V{iO/Zg
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f Q ] Projet Simandou [
] ____ l_ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux _f
'ﬁvw}l\ﬂl‘t\)l‘ .

N

|

l E-iil-3 CUNIG uu W owar vy us AT RIS Lt 8 ITaUIVITaies 7 g W 1A W TG '\‘l’"ll’lil‘l‘l\l"';“l';\’ll'l‘ - \;;U;\. é’ll'\? I

jointe a ce formulaire. I

]
, Veuillez indiquer le statyt vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

Veillez & souligner Fimportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé l

Piim dae vanrine

L I

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :

Ll B

[]

B

Personnel de cuisine
Hépatite A

Mepaue o

Twnhnida

Méningite
Diphtérie

Cio o alollo)

Slenios

Fortamant ranammanda -

Covid 19
Hépatite A
Uik nbitn D
Tétanos
Polio

e KRR My
R o SR

Méningococéie
Diphtérie

nooinooinco

L

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

I Déclaration a signer par Femployé(e) s'il/si elle refuse un vaccin. 7
« Je déciare par Ia présente avoir refusé Fadministration des vaccins Susmentionnés, ce aprés avoir
B s R T S Fmrse B pan b o s oS b ns md mna .{..--!‘ ~ra -f-mt:l .{. -:f-:",',‘ _"_"",:d'i'_""-“'"f';""“ _‘"'f"'f"_" -:ln
la Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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