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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'ocauvre et des
visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simandou,

L'évaluation médicale rempe doit étre soumise a simfermedicalieam@riotinto.com pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

Les données personnelles demandées sur ce fermulaire (vos données personnelles) comprennent des informations de
santé détalliées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes -

*  Déterminer sl vous étes apte a travalller sur le projet Simandou ;

*  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire |

*  s'assurer que vous avez regu tous les vaccing obligatoires ;

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

La raison pour laquelle nous recueillons ces informaticns de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants, |I s'agit entre autres de I'accés imité aux installations el prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielie.

Vos données personnelles seront traitées par l'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation. féquipe médicale de Simfer est susceplible de partager vos données
personnelles avec un médecin exteme engagé pour foumir des prestations & Rio Tinto, Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf '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 l'éguipe 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 communiquant systématiquement que le strict nécessalre)

Rio Tinte s'appuie sur ses intéréts légitimes pour fraiter ces données personnelies vous concernant, et plus
particuliérement sur son intérél 4 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 vetu de la noma de confientialité des donndes de Rio Tinto (disponible & |'adresse
nps:/iwww.riotinto. com/sustainabifity/policies), 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 renseigné
sur le traitement des données.  Pour exercer les droits de la personne concemée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, wveuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un  couwriel a
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 e
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de
respecter les obligations légales de Ric Tinto, et que lorsque le lraitemant de mes données personnelles {dont mes
informations de sanié) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : BANGOURA ABOUBACAR Signature
07_05_2024

CONFIDENTIEL
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Projet Simandou
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempll doit Atre envoye par cournel & [l'd4quipe médicale de Sim
simfermedicalteam®@riotinto.com
1- RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :
' Prénoms et nom ABOUBACAR BANGOURA Date de 01-01-1988
Nationalité GUINEENNE
Employeur BCEIP
Fonction/poste TECHNICIEN HSE
Adresse personnelle MATAM
 Téléphone fixe 628750981 Téléphone
Numéro de passeport/CI 2101012302010759 Date 06-02-2028
Adresse mail
Nom BANGOURA ABDOULAYE
Contact durgence Téléphones 622351870
Adresse | KINDIA
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)

' Oui | Non

Maladie cardiaque ou hyperension artérioie

| Epllepsie ou convulsions

| S

:I’ Glaucome ou céche

' Diabate sucré
| Cancenhémopathie
Malade hérécitara/anomalas conganitalas

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, T8, asthme)

- Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oul.

|

2.  Antécédents médicaux | Oui Non
2.1 | Systdme nerveux central = ‘
| Céphalées/migraines fréquentes ou algués ' '—D——w §
Vertiges, étourdissements ou titlubements N7 ’
| Traumatisme cranien, commotion cérébrale, &vanouissement o

{Eﬂo—p&e ou convulsions

(ol
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Projet Simandou

Formulaire d
Trouble mental ou psychologique, phobie

e —

I
| 22 | | Systéme cardiovasculaire

. N* du dec. - HSEC-FOR 03102
Systéme de gestion Version : s 2
Révisgur : Sékou Camars
SSEC rouvé par ; Sofiane Chabll
Date 12/11

Troubh cardiaques, par ex. rhumatisme articutaire,
thoraciques, angine de poitrine ou cnso ealdlaque

ctanves dans les mollets lors d'un exercice physique

dont accident vasculaire ;Sb_m_l_m

23 | Appareil respiratoire inférleur

Asthme, toux chronique, pmumoconfose

Tubﬂwlosooupnunonle I T U | :
S — = $
A’pmlmplnwmw |
Tmubbe oto-rhino-laryngologiques ki — | o N
| Tmuuoswdlt:fnoulangaguem = s —“':’R:‘*-— —_— j_EJ

25 hl:om'a-t:mmlo et systéme musculosquelettique

Pumours malignes ou cancer
Tmmles cutanés (psoriasis, eczér eczéma, acné)
Maladlo musculaire, csseuse, articulaire ou dorsale

2.8 [_Appunll urinaire et reproducteur
h:alcm rénaux ou infections urinaires

Problémes mes prostatiques/gynécologiques

tes-vous enceinte ?

2.7 r( abdominaux S

Brilures gastriques, indigestion fréguente
Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux
' Saignement rectal I

28 Fﬁm. endocrinien

'Diabéte sucré
”MaEWmWaTn“e.Touﬁé glandulalre
Hémopalhiue (dmpanocyma malassembe leucemie, hemopmlle)

28 Llhhdn infectieuses

Hépatite B et C, VIHAST
.10 [Autno

2
Hm
Hospitalisation pour quelque raison que ce solt
Touh intervention ou opération ¢ chlmrpeah
Toute maladie 1 tropicale, p par ex. bilnmosa ou paludlemo
Problémes oculaires e
| Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature
Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait ;iuTe—fvotn santé ?
l'Porteoupriaodepocdainexpiquée B

5

ki
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Projet Simandou

| Formulaire d'évaluation médicale gré-emgl i i
Précisez intégralement tous les points oli vous avez coche Oui. B Natlonaux ]

3 [!llunsodalo I om“.Tcon'l

| Alcoal N e O %
Drogues récréatives Qe R TRl -
| Cxercks, spotatiodin =T o ey o
e "'J;"“"—‘_—_:gf =8
| I L -
"——.__—_- IS | Fumeur k_L Ell=l=
Aleool : & quelle fréquence consommez-vous de falcool 7~~~ — —— — S
‘Combien en consommez-vous ? e e
hmmbmmdgaraucsfumoz-vomparjour? LSS a S ) R =)
Quolhrped'mdoopraﬁquoz—vousotéquuefréqum? e =7
Commentaires : g e
| l
4 " Bilan psychologique ' == Oul T Non |
ITst at-on déja consedlé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail I'D'"

n quelconque ?
| Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubies nerveux ou mentaux, par ex, _é—pﬂo_paiéjo;disu_mnu.“—[]-
| vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? i
| Avez-vous 38 @& arigh vers un spacalte, & parcullerun psycholbgue ou peyeHaFs o3 ot adre T
| professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concemnant vos |
fonctions mentales ou votre état émotionnel 7

vous acrophobe ou claustrophobe 7 — T
| Vous connalssez-vous dautres probiemes aul pourraient nuire & votre capacité d’exécuter en toute ?écumf{ =Rr
les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?

w't
4
7]

|

]

Bt = NSRRI s st |
Avez-vous été Informé des tches que vous dtes censé effectuer ef des exigences sécurntalres du travail en ‘ ]
hauteur ou dans des espaces clos 7

Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires 7

~
mv
———

Vous seniez-vous souvent triste, déprimeé ou désespéré? 0 —— — — — — T
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas ies votres, par ex. message divin, diabolique ou de |_D-

mauvais esprits ?
Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex, pouvoir voler sans aies ni aide 3

| Vous sentez-vous souvent imitable, ou ayant impression que tout st un efforl 7 =
Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun controle sur vos soudis 7 b

|

| Etes-vous connu comme querelieur 7 ... . O

['Wm‘méﬁédaguwwrﬁném? B T

iR
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|Pdclmmﬂnlumntbmlupdm:oﬁvousmzcocm0u 1

' 6. [ Respiration/tubercuiose
Toussez-vous habituellement dés le matin ?
‘Toussez-vous habitueliement en jov en joumnée ou la nuit?

Avez-veus ha hablwel!etnent des remontées de mucosités en joumée ou la nit?
Avez-vous déja craché du sang ? SR |

Iégére pente en marchant ?
Volre essouffiement. empire-t-il un n jour quelconque ?
Votre poitrine vous sembile-t-elle Mm siffier ou chuinter 2%

Au cours des 3 demiéres années, avez-vous souffert d'une maladie de podme
foncﬁom habituefles pendant une semaine ?

Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ?
Avu-vomdéj‘oude:problémoscardiaques? it -
l Avez-vous déja eu bronchite, | pnoumomo ou pleurésae -
Avez-vous déjé ey une tubercujoss | puimonakre, de Fasthme ou une aute maladie respiratolre 7 ' ; l g

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

P— ~——— —_—

6 |‘l'nlhnmnm6dloumnum
Vounhzhdlqmbtypootlndmdommmédlcmnh&’uovommmuctudbmom. ’

<R

Allergies F
Veuillez indiquer si vous avez des allergies : . =Y |
Nourriture : ‘
- Médicaments :
Prodult chimique ; |
Autre : |

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Ammoecméunpawoavomam“expoui:
Agent d'exposition .\/ Date/durée de I'exposition P;clblhcdon
i u
Oul | Non Oui Non
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combbndobmpoctpourquobmoufs?

Vous étes-vous absents du travall au cours de '

année derniére 7 Dans I'affirmative, pour

h Y N’ du doc. HSEC-FOR_031024
SRy oy Systéme de gestion Version 1.0
RioTinto Sim'or Révisour : Sékou Camars
SSEC | Approuvé par Sofiane Chabii
Q Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi Nationaux
Produits chimiques O e O 0
Si oul, précisez ql- L] (] U
Bruit ] ) L] )
Vibrations | | o |
Radioactivité U ] ] ]
Poussiére d'amiante (] 0 ] U
Plomb il U ] o
A iéres (silice, or,
dautnr:nsousmém( ice, charbon, or, ] J LJ L]
U o
o [}

en tant qu'employé ? Si oul, indiquez :

Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d'indemnisation

I..ncme-dohmladboublm

Le traitement médical Que vous avez suivi etlou continuez de suivre

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

LJ Cul

g0

Dans I'affirmative, indiquez les symptémes que vous continuez 2 ressentir :

umamnm:mmuouquwu?

Conduite d’engins de terrassement lourds

%

Soulévement/fexion répétitifs

Travail en surface sur des taches physiques légéres

ogo?

Posnredobompmbngée

Conduite d'un véhicule de passagers

Travail de bureau

Espace confiné

Travall en hauteur

Contact avec |a faune

Travallier en mer

Travail souterrain

Travail & haute température

Soogddodd
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Je déclare par la présente qu’a ma connaissance,
et n'avoir caché aucune information concernant

Nom en majuscules : Signature ; -
-’éﬁ-‘\ﬁﬂﬂa—ﬂm_“r-

Projet Simandou

ma santé passée ou

les réponses A toutes les questions sont correctes,

aluation médicale pré-emploi_Nationaux
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4 - EXAMEN MEDICAL
A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et

Taille A1 |cm Piads Poids 3? L. |ke Lb
IMC (indice de ma 7;_ x5, Température 3;’011“ C °F
[ = — T e %

Yeux I 0 |

Oreiles, nez et gorge | @ | B

[Oeotborche g

[Rewinn 1SS

Cardiovasculaire & O

MI.;..T“_“““—_“T o O

T -

Extrémités ' m O

T R e = .
Commonhlmsurlneomhucllmqun v

g5 prse . 403 ’AQQ |
HTA dasswntss. ’

Pression artérielle A%0 /920 Fréquence respiratoire 20

Fréquence cardiaque {0 i Rythme cardiaque Reéguller [ ] Imégulier [
5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

, Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire,

GROUPE SANGUIN Rh ()3 * —]

Testar sl inconny
_ANALYSE URINAIRE ; }_ r(
_Glucose | Nmm _*, - S —M e
| Bilbine | {leucocyles | = X\LMJAL_J
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi Nationaux

|coone ] NagmXk TTrosne | 3
ANALYSES SANGUINES :
' N-um—uaﬁon et lon:; sa;g-u.mes;____ ———Cﬁl-orma_l— ‘-—-EA;nTn! TRy
Calcium/Potassium iy — Lgruom. | D Anormai -1
Gychmodjon | Mo | ClAnoma B
Urée ' B Normal O Asormal
T_C«saunlno il ___ &Qrmd DJAnormal o .:
| Sérologle Hépatite A (personnel de | [ Normal DOAnormal y - i
l Selles (personnel de cuisine sotienlonl_)jrl‘j Normal ClAnormal
IDR Tuberculine (personnel de cuising) | [J Normal ClAnormal
| Sérologie de Mhépatite virle B | {@Normal &L Anormal
 Strooge Vi ecammandse Otomai | OlAvamal |
| Cholestérol (total, HDL, LDL) __ BNomal | OJAnommal !
Triglycérides ol e -_Qnomm [ Anormal : N _—!
ALAT- ASAT —>__ | N2 Normal ! O Anormai |
Gamma GT | glNomal 1 [ Anormal § ,
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES
Amphétamines G Negatit O Positif
Benzodiazépines £ Négatif O Positif
Cannabinoides EINégatf | O Posisr
Opiacés [ Négatit [ Positit
Cocaine 3 Negatif [ Positif
ECG AU REPOS
Veuillez ﬁxef le cable ECG.
nstatations :
Anormal :
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= LN du doc. : %
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i Systéme de gestion  [Vesn: 0 S
SSEC Réviseur : Sékou Camara
ECG A L'EFFORT (si cl{niquement indiqué) o eaper.___| Sofine Chebd
Constatations - d'approbstion - | 121172023
O Normal
[ Anormal -
RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veuillez joindre le clicha radiographique

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vigion chromatique :
Eloignée  Rapproché med O Rougeivert  [J Autre
e
Droit o/ S &/ % &/ Champs visuels -

Cut (8 QW g) & )37"’""" 03 Anarmel

SPIROMETRIE : veulllez joindre le rapport complet

CVF VEMS 1 VEMS %
oz AR S8 o5 Bo,1%
it G602 3 3% 30, 1%
3 RSE 53T 42, 53

derdovms1lcw>70%
. Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme
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VACCINATION :

Veuillez indiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d'immunisation » doit étre
Jointe & ce formulaire,

Veillez & souligner l'importance des vaccins et 4 indiquer dans les commentaires si le demandeur g refusé
'un des vaccins,

Vaccin Immunisé Date Commentaires
- Obligatoire :

Fié;na jaune =

Personnel de cuisine

Hépatite A

Hépatite B

Typhoide

Méningite
- Diphtérie

Tétanos

Fortement recommande :
Covid 19

Hépatite A
~ Hépatite B

Tétanos

Polio

Typhoide

Méningococcie

Diphtérie

Rage*

(*) Fortement recommands aux demandeurs qui pourraient étre on contact avec la faune dans le cadre de leur travail,

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

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce apreés avoir
pris connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de
la Guinée. Ma décision concemant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules Signature : Date ;

OD0D0D0OOo0ooono O/oojglalo
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