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©  Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou et a
sécurité

Vous fournir deg soins médicaux apprepriés si nécessaire
*  S'assurer que vous avez recu tous les vaccins requis,

manipuler des aliments en toute

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations sur la santé est que le travail sur le
risques importants pour la santé. || s'agit notamment de I'accés limité aux ins
dans I'évacuation medicale et d'une série maladies infectieuses et 3 transmission vectorielle.

Vos donnges personnelles seront trajtées parl'é
sont détectées dans votre formulaire d'évaluati

on, l'équipe médicale de Simfer peut partager vos données personnelles
avec un médecin externe engagé pour fournir de

S services a Rio Tinto, Vos données personnelles ne seront communiquées

a personne d'autre, sauf si un traitement medical urgent et/ou une évacuation sont nécessaires en raison d'un probléme

médicale de Rio Tinto, d'autres professionnels de Ia santé qui fournissent des services & Rio Tinto
du "besoin de savoir"),

Reconnaissance et consentement : Je confirme que j'ai lu le présent avis de confidentialité et que j'accepte le traitement
de mes données 3 caractére personnel (y compris mes infarmations sur la santé) tel que décrit ci-dessus Je comprefndsr
également que le traitement de mes données personnelles (y compris mes infon’na!tions de santé) peut étre entrepnﬁ:
nécessaire pour se conformer aux obligations légales de Rio Tinto et que lorsque le tra-ltement de mes données xl:lersot?fr;:nt .
(v compris mes informations de sanié) est basé sur mon consentement, je peux retirer ce consentement en le no

Simfermedicalteam@riotinto.com.
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1- INFORMATIONS PERSONNELIES: 3 compléter par le candidat -
Nom et Prénoms KEITA MANDJIKAN
Nationalitg GUINEENNE

Date de naissance 28/01/1996

Compagnie WELHY-CIS

Indiquer le postella fenction SERVEUSE

Adresse du domicile CANGA

Téléphone fixe _ 612205818
Email

e ]
Nom : o ;
Nom de Ia personne & CAMARA AMINATA
contacter en cas durgence | Té/éphone 627023497 _ _ | |
JN Email | e

2- QUESTIONNAIRE DE SANTE

A remplir par le demandeur et 3 remettre au médecin examinateur avant I'examen médical.

Répondez 2 toutes les questions en toute sincérité. Si "OUI", donnez tous les détails de chaque cas dans le
bloc de commentaires.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des affections suivantes ?

" 1. Tinterrogatoire e R

; Avez-vous souffert d'une maladie et/ou avez-vous été en congé maladie au cours des 6 derniers mois 7 @

L

| Avez-vous mal aux oreilles ?
|

- N e -

¥ ¥ 0O

o e s ——— S ]
| Avez-vous des difficultés & uriner ?
| et e S _—
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2- QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous été absent du travail ? Si oui, pendant combien de temps et pour quelle(s) cause(s) ? O b

Avez-vous été victime d'un accident ou d'une maladie lige ay travail au cours des six derni i
Si oui, veuillez préciser : RN % |$ﬂ"

La (les) cause(s) de la maladie ou de l'accident ] ?"

Le trai médrtzl:uevous avez suivi et/ou que vous suivez encore. ) o
[ " r -

Kumu . Rera Wo{ﬂ.

Souffrez-vous toujours des effets d'une blessure ou d'une maladie lide au travail ? O b

Si oui, indiquez les symptémes dont vous continuez a souffrir

DECLARATION DU DEMANDEUR :

Je déclare par la présente que les réponses a toutes les Questions sont, a ma connaissance, exactes
et que je n'ai dissimulé aucune information concernant mon état de santé passé ou présent.

Nom en caractéres d'imprimerie - SignaW Date -

i

3- EXAMEN PHYSIQUE :
A remplir par le médecin examinateur ) - '
Un examen minutieux de tous les systémes est demandg, et toutes les sections doivent étre remplies.
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4- LES ANALYSES DE LABORATOIRE:

Veuillez soumettre les résultats des tests en piéce-jointe s'ils ne figurent pas dans le présent
formulaire,
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