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AVIS DE CONFIDEN TIALITE

Simter S.A., membre qu groups Kio linte, s'engage a proteger ia sante et la securiié de notre mam-a'ceuvre et des
visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou.

L'dvaliation médicals remplie doit Atre coumics & simfermedicalteam@riotinto.com Rour anorahation. Line dualuatinn
approuvée est valable 12 mois.

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

o Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou :

*  Vous prodiguer Ies soins médicaux appropriés si nécessaire :

*  s'assuler yue vous aves fegu ous jes vauins ubligaivhes |

e S'assurer que vous avez été informé et au'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laquelle nous recueilions ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandouy pose
des risques sanitaires importants. 11 s'agit entre autres de 'acces imite aux Installations et prestations medicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par Il'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont conetatdes cur uatra formulairs d'évalustion, Péquine médicale do Qimfar 2ct sueceptible de nartasar yne donndac
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne

Soront sartamdoan masas mars s, Almidbre e abl Faiid oy om nadrainictenr 1um dfemibama amd e Al d e gt Trmsae Avimsiase A
M Pty ees Wiyl COTSSNNC MLy WMl W UG oUWl Gannnioa ol un MR R v uigei il G Y o us W ANILAS Ard

raison d'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s’avérer nécessaire de partager vos données
peIBGInSies aves 'guips sanitalie de Mio Tids ou aulies piclessionnels Us la santé foumissant das prestations & Nio

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 traiter ces donneées personnelles vous concernant, et plus
particulierement sur son intérét a assurer la santé et la sécurité au travall. Vos données personnelles seront conservées
conformément aux exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

En veru de 1a nome de confidentialité¢ des données de Rio Tinto (aisponible  a  radresse
https;!lwww.riotinto.com/sustainability/poﬁcies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité¢ des données,
notamment du droit de consultation ou rectification des tiches contenant vos donnees 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 Iu le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
Jommden mcrn i allon Lo Thon farma skl A e N e marmm s il ey o cormamrsmde fmolamasd oy I
MVl Iveo }Ji.-‘d\-ll!ll\-ll\l ‘M\ll!l 1w HUMI IIULUIN IS e \Ji-lill\u-} A LR RER R LW UI\PUGU W OO, o VUIIIPIUI‘IUU UHMIUIII\JII\ \.'I.l\-l 1%
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de
IESpecisi iss iiligatoiis iSgales de Mo Tinlo, &l gue iuisgus T tratieient Jde ines duiiiides peisuiiiehes (duitt iTies
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Shuniennedicvalivan Wnviiniv.gurn,

[ =

, Nom en majuscules : CAMARA NAMORY Signature : Date : '

I 29/03/2024 a% I

L ]
CONFIDENTIEL
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{ N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion Xt

I SimFer y g Réviseur ; Sékou Camara

j SS EC AppIOUvE pal | Suiiane Chisbii

E : Date d'approbation : | 12/11/2023

{ @ I Projet Simandou

i | Formuilaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |
: Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel & [I'équipe médicale de Sim
I simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

{ 3

Prénoms et nom CAMARA NAMORY | Datede | 05/08/1983 1

Mationalitd SLUMECMME

Employeur BCEIP

Fonction/poste ELECTRICIEN BATIMENT

Adresse personnelle BEYLA

Téléphona five | Talanhone | Roaasn75

Numéro de passeport/Cl | Date l

Adr;sse ma“ CEE | T o e e o e SRy

Nom | CAMARA IBRAHIMA

Contact d'urgence Téléphones /22721824
Adresse

2 QUESTIONNAIRE SAMITAIRE .

EWE K& owaRw

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,

o i L S B LD o A e P e A s e o B i et oW B B e NS P T S e el . PR
MAVCL=VUD Ilﬂlﬂ‘ DULITICI L U UL CLEVUUS QAL ALUCHISIIICIIL US § MHIIC WeD (B Y IVIITI VIR DUIVAIILSDS

T ra TR T L) | - S e

| 1. [ Antécédents familiaux (parents) | Oui | Non |

e 4
LMaIadie cardiaque ou hypertension artérielle

| Epilepsie ou convulsions

"'E;Iaucoma ol cécité

Diabéte sucré

I Cancer/hémopathie

I Maladie héraditaira/anamalies eonaénitales

8 S B R
e e G

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

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

|
T3
L
'z

F:éphaléeslmigraines fréquentes ou aigués

[ Antécédents médicany

o
]
=
=]
S

|
1 f Systéme nerveux central

I Vorbiman Aten iedianonsante m i thmma st
[ UG, Sl miee i T G s s DM ants

| s s . . - » r .
| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement

Epilepsie ou convulsions J
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Réviseur : Sékou Camara
SSEC Applouve pai . Swiigne Giebi
' Date d'approbation : | 12/11/2023
’ Projet Simandou
B | Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Trathle mental ou nsyehologiaue nhahia

[
22 | Systéme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflermient, palpitations, douleurs E £l

thoracioues, angine de naitrine_ai crise rardianme

x

Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral

crampes dans les mollets lors d'un exercice physique

(i

23 E.Appal:ei{.tesgi;:ainit&iniérieur

Asthme, toux chronique, pneumoconiose

Tubercuiose ou pneumonié

5

24 | BApnareil resniratnire eundrisur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

SRS PRSI

| i A
2.5 | -Dormatslaglio st evetima musoulosgualatticun

L« e e pat el o e Sy oo mpagiadoontoba bt -
|

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

Blolodio wosismmtalodns amnntioa. cwmtinloine s sl emede
ViG] IS wdiaan oy WO UG, SR LW W U U O T

S ENEY ) B BN

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Calculs rénaux ou infections urinaires

Frobisiiss prusidhuuss gyiuulugiduss

Etes-vous enceinte ?

2.7 i Organes abdominaux

000

Briiures gasiriques, indigesiion iréquenie

Troubles gastriques, hépatigues ou intestinaux

Saignement rectal

2.8 i Systéme endocrinien

Diabéte sucré

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hemopathies (drepanocytose, thalassemie, leucémie, hemophilie)

56 e i T

29 | Maladies infectieuses

210 l‘”ﬁﬁ’t’fés

Hépatite B et C, VIH/IST

Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maladie tranicala, nar ey hilharziose au naludiema

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Daonsaz unaues cuts vntera mailing. dao trov il antual mairrait nuies A vuntrs onntd 2
LR e ) SPTEST W AR e B LA e R AR M el r’vullh‘ll AR W MR B W R W WAl R

Perte ou prise de poids inexpliquée

ODO0O0O08XREOCDO

g@m&mmm&é& HRA EN HEHNE N8R NN K
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

SimFer SySteme de geStIOI‘I i;;v‘:s:;r é;kou Camara
SSEC AppIouve par | Soliaie Ciiguli

Date d'approbation : | 12/11/2023

@ ‘ Projet Simandou
[ | Formuiaire d'évaluation médicale pré-empioi_Nationaux

- Précisez intéaralement tous les noints ol vous avez coché Oui.. ﬂ?f_% m % "

3. | Histoire sociale Oui | Non

" Aicool R
“Drogues récréatives 1 [ 8
Exercice, sport et loisirs L1
Tabagisme Jamais pufEiaE
Ex-fumeur i 2

Fumeur B

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

Combien en cansammez-vous ?

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

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

Commantairae -

4 | Bilan psychologique Oui | Non |

Ml ol e, AEBY ML e T e e s meen o, e math ea s e
VUUS atitull uGid LUTIDTINT UT G pas uavaiis Siviauicun, pal Judis, ut il U us ]

Ay 2
s Ml WA van

quelconque ?

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

e I L e Py ey L e T, MO WL TR U PR TRaA St ¢
Vel llut‘a‘, ﬁPIBUUUB UT idiUTOD0 DUUUdil b, dllAlsug uug uwpleba‘lull )

2 kil

ey e

Avez-vous déja été dirigé vers un spécialiste, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre
professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concemnant vos

~
H

X . e
funuiivns merniaies vy voile Slat Smotivnne

Etes-vous acrophobe ou claustrophobe ?

Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité

ies idches prévues en Uavaiiiani en haulew ou dans des espaces cios 7

by tlo
N RS

Avez-vous été informé des tadches que vous étes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en

hauteur ou dans des espaces clos ?

Avez-vous 4€ja tente de vous suicider ou su des idees suicigares ¢

Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ?

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

mauvatls esprits

Vous considérez-vous comme avant des pouvoirs spéciaux. par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ?

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

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

MEXXN %BH

Etes-vous connu comme auerelleur ?

SaHda 330

Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? X
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| - .
‘ SimFer ‘ y te mse SdEecgeStlo . Réviseur : Sékou Camara
APPIOUVE par | Suiiane Chieii
. ! ] Date dapprobation_[' 12/11/2023
l Projet Simandou

| | Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux
| Précisez. intéaralement tous les noints of vous avez coché Oui.

|
|

C-FOR_031024

HSE

i
Vel o,

] Respiration/tuberculose e [ Oui | Non |

l_"'f B O TR st -—‘_“‘_'—_uﬁ_*‘-*___*“_'h""—“—_
T oussez-vous nammeliemem aes le maun ¢ !

| U AT
| Toussez-vous habitusilement en ioumée ou la nuit ? o " - e Jx
%m;m-_——_——m—h M __—4__‘ 1 1 |
i—/'-E.rez-vous habituellement des remontées de mucosités en Journée ou la nuit ? f ] E]

m -
| Avez-vous déja crache du sang ? 2 !Z |

e e R —
Sentez-vous parfois votre po Doltnne se serrer, ou votre resmration devenir difficile ?

[ Etes-vous géné par un essoufﬂerhTanuand vous vous hatez sur sol piat sur sol plat ou quanc quand vous montez une !

r légére pente en marchant 7

1
.‘
X
|

_— ————
VotrP assoufflement emnire-t-il un iour quelcangue ? =2 ."J

Votre poitrine vous semblet-sii parfois siffler ou chuinter 7 o

! Au cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos
fonotinne ‘hahitiallas nandant Lna semaina ?

— - rrrmeeene s i S
| Avez-vous déja subi une blessure oy opération affectant vo! votre poitrine ?

| Avez-vous déja eu des problémes cardiaques ?
. e T e o Sl |

C

Avnz.um 1] dmn el hrnnr-hlfn nnnumnmp an nlnun:mr-\ ? |

 rop— -
i AVez-vous déja eu une tuberculose puimonaire, de | I'asthme ou une autre maladie r respiratoire ? ! ] ] i@ T
l i

Précisez intégralement tous les poinis ol vous avez coché Oui,

|
I
|
I
J

'6 [ Traitement médicamenteyx.
VeuiTl:z indiquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

|

7 J Aliergies

|

i et
euunc& |llulu!ucl S0 VOUS avez ues anerg S .

i Nourriture :
{

I | Date/durée de I'exposition | Protection

| | | utilisée

| Non | [ oui ] Non |
[}

e g i 1
S e e o
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N° du doc. : | HSEC-FOR 031024

Systéme de gestion Heeon 16
RioTinto SimFer ‘ y g Réviseur : Sékou Camara
f SSEC | Approuve par | Soiiaiie Ciiebii
, Date d'approbation : | 12/11/2023
@ | Projet Simandou
| { Formulaire d'évaiuation medicale pre-empiloi_Nationaux
LF’md.uits chimiques - s TS v e T e
2 e
| Si oui, précisez ] Xl i !
EBruit 5] M ] D“
L\/fbrations ] id] O )
| Radinactivité il 4 1 !
Poussiére d'amiante ] I 1= &
Plomb ] M ] ]
Autres poussiéres (silice, charbon, or, ] X ] !
diamant) i' %
| Vous étes-vous absenté du travail au cours de I'année derniére ? Dans I'affirmative, pour ) X
combien de temps et pour quels motifs ?
AVezZ-vous deja eu une biessure ou maiagie protessionneiie ou une demance gindemnisaton i jd
en tant qu’employé ? Si oui, indiquez :
! !
Les causes de la maladie ou blessure
] Lo traitoment midica! quc vous avez suivd ovas Sontinuszde zulvre
'fontinuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle 7 ‘ 1 Oui ' i
Non
Dans I'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez  ressentir -
La nature de voire travail impilque-t-gile ce qui suit ? Cui Non
Condulle denging de terassoment lourde L] X
Soulévement/flexion répétitifs H Xl
Travail en surface sur des taches physiques légéres L Ei
Posture debout prolongée L] m
Conduite d'an vélicule do PaSIagTIS Ll ‘.X
Travail de bureau L] X
Espace confiné U [XJ
Travail en hauteur ) - TR J
Caiitact aves fa Tauic L] X
Travailler en mer L w
Travail souterrain ! [E
=] X

’lravail & haute température
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HSE
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Réviseur :

I
s s b3 L]
! Sil'I‘IFBI' ’ y te mse SdEngeStlon ' Sékou Camara
APPIOUVE pay | Suilane Chiebii
Da:; d'ag;;:obation t i 12/11/2023

‘ @ [ Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation medicale pré-emploi_Nationaux

' DEMANDEUD .

Je déciare par ia pigseiiic Gi'a riid LUIiligiSsdiive, jes TEPUIISes § twates jus Yuesiivis suiii coiiveivs,
et n'avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules :

Signature _b% Date :
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I ’ l[ Ne° du doc, HSEC-FOR_031024
. T

‘ RioTinto T [ Systéme de gestion Version Br:
|

S SE C Réviseur : Sékou Camara
Applouve par | | Suitane Chiebii
l Date d'approbation : | 12/11/2023

[ Projet Simandou

| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
4 FXAMEN MEDICAT =

{

-~

LIl

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
loutes les rubriques doivent &étre rempues.

i o TR T o e
IiMC (indice de mas1 Z['f 1/_6 ] 'Températura ?4{, P 7

B e ‘r*—*_‘—'—y——m e
| | Normal l Anormal |
Ey e

Een?s et bouche !
| Respiration e = R e zj /

| Cardiovasculaire L , Feteels
i o 5 ’ j
’ Abdomen X L] ! \
’L Musculosquelettique 4 ]El Bl {
L Exlrgmiics ! % i ]
— @ I R IO TR

Génito-urinaire | {8

gﬁ—‘—i—'——t—__;___ —

== i

Commentaires sur les constats cliniques : ﬂﬁ]

|
|
J’
i
|
—

Z
u'i‘essfciﬁ Girt&iieis Zé /??M M I idgusiice iSspiidione ;?e W 7
{ bz
|

f Fréquence cardiaque - Rythme cardiaque l R;’:gulierv Ix ’ Irrégulier []
L-ﬁ_-—-—-—__d_.% —_— —

Vouilles ioindro lon o uytiatn b e 4o LT figtTont 5as dans oo Smrrrntotun
VOUINCE JGIGTS 1SS TSsunats Us tous o SIS S NS T niguient pas dans oo for TIE GG G

GROLIPF SANGIIN '

Tester si inconnu

’Rhovﬂ

ANALYSE URINAIRE :
f Glucose [ N Q,t{w'{\— : | Sang J N & ﬂw‘s : |
) : I { z Bl
ir—ljmrunlne - il ‘\\ mw’f Sy | Leucocytes | N C,C(,ud ]
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Systeme de gestion
SSEC

-

N° du doc. : HSEC-FOR_031024
A Alrvrine o 4 n
Réviseur : Sékou Camara

APPIOUVE g .

| Suiiane Chebii

|
|
|
L

Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou
Formuiaire d'évaluation medlca!e pré-emploj_Nationaux
| Cétono | N@d\\/\,‘\' | Protie | Neaw - E
ANALYSES SANGUINES :
‘ Numération et formule sanguines I [] Normal ; W\A"‘mea' ]
J[ Calcium/Potassium ™ Normal f (] Anormal j
i Glycémie & jeun X Normal ' ] Anormal J
| Urée B Normal | LJ Anormatl |
Créatinine B Normal LiAdwiiiial _I
| Séiviagie |idpatite A (peisaiiniet de L Nowmnas LJAnormal !
Sellas (parsnnnel da cuisine seulement) | 1 Narmal [JAnomal —f
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) ] Normal ClAnormal
Serologle de I'hépatite wrale B ! 1 Normai m Anormal Aﬁ&\'ﬁ,s C-f’) =
Sérologie VIH recommandée ] Normal [ Anormal
'[ Cholestérol (total, HDL, LDL) B Nomal ] Anormal
LTrichérides E.Normal g L Aviorivial ;
| ALAT- ASAT R tioa | (] Anomal
! Gamma GT | R Normal ! L] Anormal |
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines ] Négatif [ Positif
‘-B‘él_'lzodiazépines I m Négatif ] Positif
Cannabinocides Ki Negatit LT Positif
Qpiacés Négatis {1 Posity
| Cocaine . @ Nagaif = [l Posit
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
Caonstatations :
] Normal
LI Anormal :
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SimFer ‘

N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion ok ke
Réviseur : Sékou Camara
. SSEC | Applouve pal . | Suiiane Ciebii

ECG A L’'EFFORT (si cljniquement indiqué) T T
Constatations :
] Normal
[] Anormal :
RADIOGKRAFHIE THORACIGUE
Vedillez joindre le cliché radiographique
EXAMEN DE LA VISION :

Vision ; Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

Eloignée  Rapproché morma[ [ﬁ?&ougelvert [] Autre
e

Droit 6/ 2 6/ 6/ Chamne viuels

= 9.) 4 6/4@ - lﬁ@rmal 1 Anormal

Gauche o/ o/ o

M & Mo
SPIRCMLTRIE : veuiliez joiiidie s rappoit conmpiet
CVF VEMS 1 VEMS %

Mesuré WASLE GoABL | 9 o2
Pré .

Sobb | G 2eill bl on
% prévu

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuiliez joindre I'audiogramme

3,024 9%, 13+ AR b0
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approbation :
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J | Projet Simandou
Formulaire d'évaiuation medicale pre-emploi_Nationaux ]

VACCINATION -

Veuiliez indiquer ie stagui vaccinai du demandeur et tour vaccin administre,
llne conie du « carnet da vaccinations internatinnales » au da la « fiche d’immunisation » doit étra
jointe a ce formulaire.

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

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Chbiigaivite
Fievre jaune [
Personnel de cuisine
Hépatite A ]
Hénatita R 1
Typhoide J
 Méningite sl resees S e
Diphterie W} ]
TéAtanns [
Fortement recommandé -
Covid 19 =]
Hépaiiis A L
Hépatite B 2
Tétanos - ]
Foiio ]
Typhoide 0
Méningococcie ]
Diphterie U
Rage* 1

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

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

« Je déclare par la présente avoir refusé l'administration des vaceins susmentionnés, ce aprés avoir
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
la Guinée. Ma décision concernant ie vaccin a été prise en toute connaissance de cause. » '

Nom en majuscules : Signature : Date :
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