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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'ceuvre et des

visiteurs de nos exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet
Simancdou.

L'évaluation médiczle remplie doit &tre soumise a pour approbation. Une évaluation
approuvée est valable 12 mois.

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

e Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;
“Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;
s g'assurer gue vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;
° S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a proposé les vaccins vivement recommandés

La raison pour laguelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
ces risques sanitaires Importants. |l s’agit enire autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lore des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

Vos donnees personnelles seront traitées par I'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'evaluation, 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 partagees avec personne d'auire, sauf §'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
rason d'ur probleme mécical grave.  Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec 'equipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
nto tels au'international SOS, ou votre assureur (en ne communiguant systématiguement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appule sur ses interéts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus

particulizremant sur son nerét a assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données personnelles seront conservées
cenformément aux exigences legales en matiére de conservation des dossiers médicaux.
E ver de Ia de Rio Tinto (disponible & [ladresse
), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de consultation ou reciification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné
sul le {raitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de
cenfidentialile  des données, veuillez contacier Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel a
askE&C@riotinto.com

Aftestation et consentement : je confirme avoir [u le présent avis de confidentialité et consentir au traitement de mes
lonnées sonnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
ciemen. de mes donnees personnenes (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de

88 gales de Ko Tinio, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
ormetions de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoquer ce consentement en informant
@riotinto.com.

ations ie

| Nom en majuscules : BANGOURA ABOUBACAR Signature :
3 Date : 21-06-2024
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & [I'équipe médicale de Sim

| i e S -
RENSEIGMEMENTS PERSONMELS : a remplir par le demandeur :

Prénoms et nom BANGOURA ABOUBACAR Date de 06-09-1970
Netionalte | GUINEENNE

—mployet GPC GROUP

Fonction/poste | MACON

Adresse personnelle DUBREKA

€léphone fixe Téléphone 627146077

lurméro de passeport/Cl| 9957355 Date 2026-11-21

aresse mail

tact a'urgence

Norm | BANGOURA ABOUBACAR

_Téléphones | 523765811

Adresse DUBREKA

QUESTIONNAIRE &

acisez en ¢

dez Oui, pré

ANITAIRE :

sar le demandeur avant examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
‘tail pour chague cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

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

écédents fam

liliaux (parents)

Oui i Non

lie cardiague ou hypertension artérielle U I :
i sie cu convuisions |
SlaLcome ou GEC W
=N &
e songénitales @l
die Siratcires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme) 1 | gh‘
j isez intégralement tous les points ol1 vous avez coché Oui.
Antécédents meédicaux Oui = Non

Systéme nerveux central

nes fréguentes ou aigués | O
L T
ges ( O
E "alic &brale, évanouissement [ S’
—pileps onvulsions | O i E
IME ONTROLE IPRIME
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ardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, palpitatidnfsr. douleurs [ Ag?ﬁ
“ngine de poitrine ou crise cardiague
on ariérielle, cho'estéral élevé cu troubles circulatoires dont accident vasculaire cérébral, craripes | [ T q
is 591'5 d'un exercice pf}qui_.u_e_ . o g L= = "t -dr \
ypareil respiratoire inférieur
T*‘;'O".iCT:L‘E f."“".?Uﬂ%QCSE!ESE; = o SRR D
0Se ouU pneumonie el =gt B e T (5
4pparel] respiratoire supérieur > i e i s -
to-rhino-lar 5-*:7-:;5{'!1';:' o admen R0 iy i i i il
es auditifs ou langagiers i s e R B Lah L L e T T |
matologie et systéme musculosquelettique R i e e y
nas ou cancer : T ey ;T
165 (psoriasis. aczéma, acné) B ) == O & |
aire. casausea, arficulaire ou dorsale i ] 1 ;]}
jpareil urinaire et reproducteur e R '
infections urinaires 7 o | e u '—|f
atigues/gynécologiques i : il T 0 _Q'
sinte P g R s :
T ”‘__“""'"’t-!.-'-?f e TR T i =
e gestion frequente - 5l RPN e o L] A@';
ues. hepatioues ou intestinaux Wby - o i _ B Q
~ | o= ’ -
mne andocrinien = T et e KoM ¥ Ay = el et
=BL-E
lienne trouble glan _"HTE.;"F‘; sl 3 e RE R T = B
apanocytose, thalassemie, leucémieg, hémophilie) ; ik i
infactieuses
OLr = raison que ce soit ﬁ e L §
N ou opération -':iwurgic_:_éi_e' ap el BT E R e
Jpicale. par ex. bilharziose ou pa'lu_d_lsmé- s = — £
c imeur de {olite nature o . -
su de travail actuel pourrait nuire a votre santé ?
e = e o o ]

=]
i
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iaralement tous les points ol vous avez coché Oui.

toire sociale

&

c 0 __i @

atives . i 7 : B B ST i, i ._D g
e, sport et loisirs e L BE-IR=N

DiE Y Jamais E O
B =l  Exfumeur O’ |
~ Fumeur :’ﬁ_@_

( quelle fréquance consommez-vous de l'alcool ? B T
N consommezZ-vous ? o 7 o B R I =
e garettes fumez-vous par jOUI’ A 3 P i T -
2 axercice pratiquez-vous et a quelle frequence ? TRk B 7

aegRetaEst . Yol

Silan psychologique Oui  Non

laia conseillé de ne pas travailler en hauteur, par guarts, de nuit ou de ne pas faire un travail @ |

e Sy P T T SR T S if s T T 1 e
U avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, [] | E?

talal~1d

de faiblaese soudaine, anxiété ou dépression ?

& dirice vers un epécialiste, en particulier un psychologue ou osychiatre ou tout autre [ lq
& la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
es ou votre état émotionnel ?
Sbe ou claustrophobe 7 i - ey ] T
z-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en touts sécurité [ %
che as, 2n trevaillant en hauteur ou dens des espaces clos ?
“forr s taches q _' = vous étes cense effectuer et des exigences s sécuritaires du travailen [ ﬁ
des espaces clos 7
enté de vous suicider ou eu des idées suicidaires? 9
o7 s souvent triste, déprimé ou ;’lés._espé'é TR - L o ' ] '
“nt des oens4es aui ne sont pas les vatres, par ex. message divin, diabolique ou de mauvais . B¢ |
us £on ez-vouE comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? i g;
e s souvent irritable ou ayant Fimpression que tout est un effort ? " O &
e S 50Uvent nerveux, ou $ans aucun contrble sur vos soucis ? T T [Q
i omme querellevr 2 == "= O @
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1lez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?

écisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

—9

Respiration/tuberculose

vous habituellement dés le matin ?

sous habituellement en journée ou la nuit ?

& rrahas Al eans 7

A

Eaies o

vatre noitrine se serrer, ou votre respiration devenir difficile ?

ipire-4-il un jour quelcongue ?

mble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

lemieres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos

déia subi une bl

2ssUre ou opération affectant votre poitrine ?

a eu des problémes cardiaaues 7

us defa eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

18 de'd eu une tuberculose pulmonaire, de I'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

ez intdaralement tous les points ol vous avaz coché Oui.

sssoufiemant quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére |

‘D|]r]i]‘

Taitement médicamenteux

1diquer le type et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

er{jies

indiquer si vous avez des allergies :

oste oll vous avez 8té exposé a :

" NON CONTROLE LINE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12

Date d'impression : 18/06/2024
POUR USAGE INTERNE UNICQUEMENT




N° du doc. :

HSEC-FOR_031024

1.0

N Version :
RioTinto SimPer ‘ Réviseur :

Sékou Camara

Approuvé par :

Sofiane Chebli

S Date d'approbation :

12/11/2023

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| Ags xposition j ‘ Date/durée de I'exposition | Protection
N . N - o | utilisée
Oui | Mor | | Oui Non
SR 1 ]
i as | 1 1 |
N es q | D | i L ) D
T i | i '
. 8 O 01 0
M O Ll O
O q L] U
nte D % D D
= 13 @ ] O
Zres (silice, charbon, or, ® T n T
= SRR g’ T Fa— = . == 5
5-vous absente du travail au cours de l'année derniére ? Dans l'affirmative, pour L cq
temps et pour quels motifs ?
i s déi2 eu une blessure ou maladie profassionnaiie ou une demande d’indemnisation [ | @]
iployé ? Si oui, indiquez :
E s 'a maladie ou blessure
¥ nédical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre N
vous de soufirir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? U Oui %I
| N
ive, indiguez les symptomes que vous continuez a ressentir :
de votre travail implique-t-elle ce qui suit ? Oui Non
¥ s de terrassement lounds L] . q
" So flexion répétitifs | q? [ O
= = = s |
ir des taches physigues légeres | q O
¥ D ’_»Lf_':](]r", 4. o ST a D
i s&hicule de passagers L Qf
u L Q
A ——— O &
= . 5 q
¥ - une ) T C: @
= e n Q
= — S ] a
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[T 3 empeérature q O
i ON DU DEMANDEUR :
" » déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
| X

cié aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Signature : W

Daie :

21 (06 | QO

T NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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1 examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
loivent &tre remplies.

| Pieds | Poids ) <y | Kg | Lb
e de m &L( 4 d Temoérr-ture' _<_.)‘}\_ {5 ! °F
g i {rew— y Frécuencorespratoie | QuexgSivm -
|l i : E!_ = GMV Rythme cardiaque | Reguherﬂ | Irrégulier [
“\ir-"?ai. Anormal ; Ty
A 0
= o J i
O Ey C \
= \
L e :’ } A\
= o I
g | O Y
= =y L‘
@ Rl - BN
sur les constats cliniques :
E\b«x\@}k@&\ '_\“\QS{—@L\QS.
| LA RATOIRE
oz joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire
% Rh fta%\\l«))ﬂ
Newale = Nowmel
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—

M Normal
sium ?Normai

%E\FOfmal
apatite A (personnel de 1 Normal

nel de cuisine seulement) ] Normal

& (personnel de cuisine) 1 Normal
ale B ﬁ*\lormal
commandée ! Normal

HDL, LDL) 'R-’r\iormw
R Normal

-y"‘\torma*
K Normal

Proteine

Leucocytes

] Anormal

1 Anormal

] Anormal

™1 Anormal

TlAnormal

TAnormal

TlAnormal

TAnormal

T Anormal

"] Anormal

1 Anormal
™1 Anormal

1 Anormal

1 Anormal

=

D INAIRE DES DROGUES
R e | MiNegatit | [ Positif
; N L e e T O Negatit | [ Positf
g N WiNegatt | [ Posit
j = X Negatif [ Positif
; = CINégatit | [J Positf
\ able ECG

= UNE FOIS IMPRIME _
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"8l G 6/

31 é 6/

z joindre le rapport complet

1ICVF > 70 %

=n détail toutes les anomalies

Champs visuels :

¥ %72
3,7€ 76,&
3,00

Vision chromatique :

[] Rougelvert [ Autre
1 Anormal
VEMS 1 VEMS %

s © Rit
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Al :TRIE : veuillez joindre I'audiogramme
MNormal Anormal Commentaires
: % O

-
Ta

N CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
éservés © Rio Tinte

Page 11 sur 12

Date d'impression : 18/06/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Version : 1.0
RioTinto SimiPer Réviseur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli
Ca—. —— Date d'approbation : | 12/11/2023
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

VACCINATION :

| “euillez indiguer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

ie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre
e formulaire.

)
1

lez 2 soulianer 'importance des vaccins et a indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé l'un

B-Talallal=

Immunisé Date Commentaires

r‘-% ) E:J

cuiIsinge

|
!
1

1t recommande :

5t o o s m\gl(klﬁé}}{ﬁlu

(*! Fonr nt recommandé aux d=mandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur fravail.

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

are par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
1aissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologigue élevé de la
'a décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

juscules Signature : Date :
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