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

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

Les donnees 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 & travailler sur le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

° s'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires ;

o S'assurer que vous avez été 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 I'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et & transmission veciorielle.

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 engagé pour fournir des prestations 4 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 4 Rio
Tinto tels qu'lnternational SOS, ou votre assureur (en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
particuliérement sur son intérét & 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 nporme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [Fadresse
https://iwww.riotinto.com/sustainability/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 concermnée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com ou envoyer un courriel 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 le
traitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectué si nécessaire afin de
respecter les obligations iégales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelies (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux révoguer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@sriotinto.com.

Nom en majuscules : CONTE SEKOU Signature : Date :
15/06/2024 cgm
CONFIDENTIEL
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Le formulaire rempli doit étre envoyé par courriel & [I'équipe médicale de  Sint
simfermedicalteam@riotinto.com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Prénoms et nom CONTE SEKOU Date de 05/08/1992
Nationalité GUINEENNE
Employeur GPC GROUP
Fonction/poste MANCEUVRE
Adresse personnelle LANSANAYAH
Téléphone fixe ' Téléphone 620365954
Numeéro de passeport/Cl 5453920 Date 05/03/2026
Adresse mail

iy LANSANA CONTE
Contact d'urgence Téléphones | gaars4350

Adresse

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant ’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 actueliement de I'une des conditions suivantes ?

1. | Antécédents familiaux (parents) i

(o]
B

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)

Wiwiw vis we
mﬁﬂg%ﬁﬁ

Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux

Oui | Non
21 Systéme nerveux central
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués ] % ;
Vertiges, étourdissements ou titubements i R
Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement I
Epilepsie ou convulsions g
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f Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au cosur, essoufflement, palpitations, douleurs | [

pod

| thoraciques, angine de poitrine ou crise cardiaque

\

\ ; ; i e

| Hypertension artérielle, cholestérol élevé ou troublas circulatoires deont accident vasculaire cérébral, crampes
i dans les mollets lors d'un exercice physique
\

2.3 Appareil respiratoire inférieur

O
B

' Asthme, toux chrenigue, pneumoccniose

Tuberculose ou pneumonie

2.4 | Appareil respiratoire supérieur
|

Troubles ote-rhina-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

2.5 Dermatologis et systéme musculosquelettique

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

B e i S

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

~

2.6 | Appareil urinaire et reproducteur

Caleuls rénaux ou infections urinaires

Problémes prostatigues/gynécologiques

O O O

Etes-vous enceinte ?

27 Organes abdominaux

Bralures gastriques, indigestion fréquente

Troubles gastriques, hépatiques ou intestinaux

BBl

Saignement rectal

Systéme endocrinien

.0

DmbeM sucré

faladie thyroidienne, trouble glandt

Reldage R WEK REG [SKY HEE RE Ha

Hémopathiss (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémaophilie) 1

2.9 Maladies infaectieuses

HED

Hépatite B et C, VIH/IST

All Py
Allergies

Hospitaligation pour guelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

" Toute maladie tromca!e par ex. bilharziose ou paludisme

0 B8 TR e

e i
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| Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché Oui.

Py

3. | Histoire sociale

o]
£

Alcool

Drogues récréatives

._xermce sport et loisirs

OoORx oo e
OoOooORS §

Tebagisme | Jamais
RS T - s S ' Ex-fumeur
e Pk =3 | Fumeur
" Alcool : a quelle fréquence consommez-vous de 'alcool 7 :
Combien en consommez-vous ?
| Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? # :
ke
Quel type d'exercice pratiquez-vous et & quelle fréquence ? ,,{ ' 'A _g;\ '&Lﬂ
“Commentaires : gl A
"4 | Bilan psychologique =~ Oui | Non
" Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un travail | []
quelcongue ?
AVEZ-VoUS OU avez-vous de;a eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | [] R']
vertiges, épiscdes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?
" Avez-vous dgéia eté dirigé vars un spécialists, en particulier un psychologue ou psychiatre ou tout autre | [] @
professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
votre état émotionne! ?

VOUR A6 istrophobe ? g . | Ea
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [ XI
es tches prévues en fravaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? |

" Avez-vous & aus étes censeé effectuer et des exigences sécuritaires du travail en | [ IR
;_\,;.E_"V—@_ eu des idées suicidaires ? = v
Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespéré ? i O m

des qui ne sont pas les vdtres, nar ex. message divin, diabolique ou de mauvais i [= m

rez-vous comme 13 ant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? [ | ﬁ
\ u ayant Fimprassion que tout est un effort ? [HE ; m——l

| sans aucun contréle sur vos soucis ? j = w

-vous connu comme querelleur ? S | L] M
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| Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? ’ O | ﬂ

Précisez intégralement tous les points ol vous avez ~oché Oui.

B i Respiration/tuberculose

=

on

Toussez-vous habituellement dés le matin ?

ol

nt en journée ou la nuit ?

s remoniées de mucosités en journée ou la nuit ?

rer, ou votre res_p'ra:ion devenir difficile ?

nent quand vous vous hZiez sur sol plat ou quand vous montez une légére

t empire-t-il un jour quelcongque ? i

ambie-t-glle parfois siffler ou chuinter ?

rés années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine gui vous a éloigné de vos |
fonctions ndant une semaine ?

RN R=RM

ne blessure ou opération affectant votre poitrine ?

4

A Arilinn v
lemes cardiaglies ?

T

ki

yronchite, pneumonie ou pleurésie ?

Ooodod oood oooodoe

. de ['asthme ou une autre maladie respiratoire ?

A

t tous les points ol vous avez coché Qui.

[ Traltement médicamenteux

“Veuillez indiguer le tvpe et les doses de tous les médicaments que vous prenez actuellement.

[ Allergies

L i

" Veuillez indiquer si vous avez des allergies :

Nourriture :

Médicaments :
Produit chimicue : |

Byt
Altre

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

E{vaz-wus occupé un poste ol vous avez été exposé A :
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Agent d'exposition ‘ Date/durée de 'exposition Protection
utilisée

|

|

1 Oui Nen |
f: 4

Si oui, précisez S E

——
Bruit I

b

¥

i X
/ibrations U m
X

Vous étes-vous absenté du travail au cours de l'annés derniére 7 Dans l'affirmative, pour

a
sombien de temp e O

13

SAAHIRIICEE BT LT

\Vez-vous deja eu une plessire ou

= e Wl R e
€l ® Ooooodgooéd

aladie professicnneiie ou une demande d'indemnisation

Le traitement medical gue vous avez suivi et/ou continuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? E L] Oui &
n

irmative, indiquez les symptémes que vous continuez a ressentir :

e A 2 P TR ™ E P = | I
Ld natlire ae votre travai! lﬂ':j:lllque"!.‘:jﬁ.e ce qui suit 7 | Non
|
L engine Qe assement 10

il en surface sur des taches physigues légeres

“osture deb

Conduite d'un véhicule de passagers

Travail de bureau |

Espace confiné

Tl an hal kel
ravaill en nauieur

Contact avec la faune

Travailler en mer |

Ooogoaooooog 2

KI-E1RIR-RPE| 1R BLRR

Ty - ol 1tarrs -
avaii seuterrain [
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I'ravail & haute température

B

ECLARATION DU DEMANDEUR

" déclare

ma connaissances

tion concernant

pariap
i

S !
sa

l2
na

el n u'\vuhu uu\.uu— aucune m.

Nom en majuscules :

_ORKOU CONE

Y e

o e M e - —

réponses 2 toutes les guestions sont correctes,
nté passée ou présente.

Date :

AS1 0690y
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4 - EXAMEN MEDICAL
ar le médecin examinateur. Un exame 1 minutisux de tous les systémes est demands, et

les rubrigues doivent étre .,A.;,‘ntnes.
[_ /| % | Cm ‘ﬁl.aes oids q /( Kg Lb
IV [ -*-ncl ce de mas J({‘ | Ter mpérature "]) (Q, 5 G o
| ion aris L R W!! ; :'-:qa_ence respiratoire ﬁ’\. C_,\_( Q [
| Fréquence cardiague - I qg— .vthme cardiaque Régulierg d rlrrégulier]'_—l

kﬂ
GROUPE SANGUIK

Tester si inconnu

F&W

| =

| euillez dre les résultats de tous les tests g'ils ne figurent pas dans ce formulaire.
L = <5111 Sy o=

ar‘:‘

NoduC

F-age 8sur12

Date d'impression : 14/06/2024

POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT




-ormulaire d'évaluat

| N° du doc. : HSEC-FOR_031024
FOon | Version: 1.0
| Réviseur : Sékou Camara

1 Approuvé par : Sofiane Chebli

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

Pr 3 et Simandou
n médicale

pré-emploi_Nationaux

Gimene | ';_“_MJ =z
Na@

fone
ANALYSES SANGUINES :

] Normal

-

Nolouu
N\

]ﬂ/—\norma!
W Norma | [ Anormal
[“Normal ] Anormal

1 Anormal

[}
Créatinine Mr\iormal JAnormal
ke, o SR B e £y ok SR . |
rologie Hépatite A (personnel de 1 Normal _Anormal |
7 = - ki s i 1 X . i 4 ] I_l Fe1l j
elles (personnel de cuisine seulement) | [ i\-ormal _JAnormal
= o ; 2l i (| |
IDR Tuberculine (personnel de cuisine) M Norma- L_Anorma
1 Normal %Anormc
FY Noiral "1 Anormal
LDL) ‘E’l\'nrma- I_| Anormal
& Konnal 1 Anormal :
AT- AS v Normal ! Anormal
Jamma GT Yx :\.arrv || Anorma
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES
w Négatif [ Positif
R’Négatif ] Positif
@ Négatif ] Positif
ya
acés (W Negatit | O Positi
i2 — —
ycaine | [ Negatif [ Positif
!
T e e
= o REFVO
Veuillez tixer le cable ECG .
nsiaiations
1 Normal
Anormal ‘
i

MPRIME
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ECG A L’EFFORT (si cliniguement indiqué)

] nal

Veuillez joindre le ¢ e

EXAMEN DE LA VISIO}

sic sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :

née Rapproch ] Normal 1 Rougelvert 1 Autre

] Anormal

Droit 8/ : Z c:/l@ &/ >hamps visuels :
: ’ @ormai

F /EMS 1 VEMS %

48 | 3 :-ggL 93, L2 #
WISL Goal gL el
‘.}% (36 80,554 4L L5

(]
nentez en détail toutes les anc ies
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(42]
<
o
| q
=i
=
®
@
vy

veuillez joindre l'audiogramme

Oreille gauche @’
Oreille droite 4' ]
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VACCINATION :

| Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administré.

ilma ~ o iy o .
l T LT Bl W s el

jointe a ce formulaire.

i
€l

» ou de la « fiche d’immunisation » doit étre

72}

L=

| Veillez a souligner importance des vaceins et 8 indiquer dans les commentaires sl le demandeur a refusé I'un
des vaceins

Yaccin Immunis Date Commentaires

D

Obligateire :

DX

rievre jaune

Person de cuisine
- ~ A
[ O 1o < M

O R | 0|0

C
g
, (41]

|

!
o
s
O
n
r

vid 1€ i
via )
A ]

MGULS M Sad
=R 1 ]
) a A=
noice o

®

(*) Forrermant recommandé aux demandeurs qui pourraien! éfre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

ioyé(e) s'il/si elle refuse un vaccein.

‘stration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
dgard au profil de risque épidémiologique élevé de la
is2 ep toute connaissance de cause. »

4]

icnature Date :
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