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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre dy groupe Rio Tinto, s'engage 3 protéger la santé et Ia seécurité de notre main-d'oeuvre et des
visiteurs de nog exploitations en Guinée. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour e’ projet
Simandou, e

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

Les données 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 eétes apte 3 travailler sur le projet Simandouy s

*  Vous prodiguer les soins medicaux appropriés si nécessaire :

®  s'assurer que vous avez recu tous les vaccing obligatoires ;

e S'assurer que vous avez été informé et qu'on vous a propose 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. || s'agit entre autres de l'aceés limité aux installations et prestations médicales, des

Vos données personnelles seront traitées par 'équipe médicale Simfer dy projet Simandou. Si des anomalies médicales
sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, I'equipe médicale de Simfer est susceptible de partager vos données
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf 'l faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
raison d'un probléme medical 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 a Rio

Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur {en ne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intérats 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 matiere de conservation des dossiers médicaux.

En vertu de Ia norme de confidentialité  des données de Rio Tinto (disponible & radresse
https://www.riotinto.com/sustainabiﬁty/po!icies), vous disposez de droits en matiére de confidentialita 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 concernée énoncés dans la norme de
confidentialité des données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riotinto.com Ou  envoyer un courriel 3
askE&C@riotinto.com.

Attestation et consentement : je confirme avoir Iy le présent avis de confidentialité et consentir ay 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 &tre effectue si hécessaire afin de
respecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes
informations de santé) se fonde sur mon consentement, je peux revoquer ce consentement en informant

Nom en majuscules : CONDE ALY Signature : Date : 15/05/2024
—_—
CONFIDENTIEL
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s H Version : 1.0
SimEer SyStem e de g estio n Réviseur : Sékou Camara
SSEC Approuvé par ; Sofiane Chebli

Date d'approbation 12/11/2023
Projet Simandou
| Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

SR e

Le formulaire rempli doit é&tre envoyé par courriel 3 I'équipe  médicale de Sim

simfermedicalteam@riotinto,com

1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

Prénoms et nom CONDE ALY
Naticnalité GUINEENNE
Employeur WELHY-CIS
Fonction/poste PLONGEUR
Adresse personnelle GBONODOU
Téléphone fixe Téléphone 624804223
Numeéro de passeport/C| 4289627/21 Date m
Adresse mail
Nom CONDE MOUSSA
Contact d'urgence Téléphones 623698980
Adresse

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 e champ des commentaires ci-dessous,

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de l'une des conditions Suivantes ?

1. [ Antécédents familiaux (parents) T

WMWETJEW———“— . ~ EEED

| Epilepsic ou conviiions ' e ———

| Gcoei s — —— e o

| Diabétesucre T ———— EEl

Lfanﬁl}mp&h_iem‘ T 0J

l th%ﬁms e mTET“*‘

@Tsmmmma@ﬁﬁﬁma i L e o mm_ﬁ:ﬁﬁﬁ—rﬁ—*

| Précisez intégralement tous les ponts 63 vous avez 6ooHE i e e R “JH*W

|

2. [ Antécédents médicaux e B ‘}:L:-_ | Non

21 [ Sys@menerveuxcentral T — o

' Céphalées/migraines fréquentes ou aigués B - ‘ O X

Verliges, étourdissements ou ftubements B =

_T@ﬁﬁfiEmZ?lﬁTiEEEﬁﬁéﬁﬁﬁ?é@&r—aﬂﬁ;ohmésement R f]"jf

' Epilepsie ou convulsions ‘ o o \ J ] | X
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Projet Slmandou
Formulaire d' évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

*\ JUULHE mentai ou payuwwgrque, pHUUIE

i R ]
EISTRT
23 [ Systéme cardiovasculaire {

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articuiaire, souffie ay cosur, essoufflement, palpitations, douleurs l AR ]“N*;
tnuracnques anglne de pcnmne ou cnse caralaque ‘ ;

|

[ T eleloile] ArkAria] irey i i
Cypenension artérislis, chelestéral gieve oy reubles circuiatoiras dont accident va

crampes dans les moilets lors d’'un exercnce physique

| Appareu resplramlre II'I'I'E"EUI"

| A_sthme; toux chronique, Pneumoconiose
T
Tuberculose oy pPneumonie

S
I e e
| 2.4 Appareii respiratoire supérieur

Troubles oto-rh!nodanfngo!oglqu

[ A Troubies auditifs ou langagiers

25 [ Dermatoiogie et sy systéme m musculosquelettique . i
- Tumeurs malignes ou cancer el

e D ‘__‘____‘_H__ﬁ_‘____________ |

| Troubles cutanés (psoriasis, €czéma, acng) [ |

»—_H_H_ .
Maladie musculaire, Osseuse, articulaire oy dorsale |

i 28 | Aoparail urinaire & et reproductaur

Calculs rénaux oy infections urinaires

‘ Problémes prostatiqueslgynécologaques
e 3 ~ ‘———M_—mhm__ﬁ

fﬁms abdominaux
murns gastriques, indigestion fréquente S e '
| Troublss gasirigues » hépatiques ou intestinauy mﬁ_ﬁm‘—%—\qﬁ
28 SEEWM%\:]
| Diabdte sucre T |

]
IValzadle thyroidienne, trouble glandulaire O TR ‘
Hémopathles (drépanocytose thalassémie, Ieucemle hémophlhe) 1 I ﬁ

£.9 I‘lﬂldt.llvb mlcbueuwa

Hépatite B et C, VIH/IST

f—,_ ‘—-—_._,,_‘__‘._.A—_____i_ R e
Autres
l-\uelgies

—_— ; —
| Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

————

d

i

/

f.]EI_D[:IE]D[
37

h’_'—“_—'_-'_“—‘_“-;%—‘-_'_.‘“—'—
Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maiadie tropicaie, par ex. bilnarziose oy paiudisme

il
[
Eﬁﬁﬁ#;g

| Problémes oculaires
Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature
' Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre sante 7

| Perte ou prise de poids inexpliquée |
L

Diata d' Impraesion : 15/08/2024
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Réviseur : Sékou Camara
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i . Date d'anprobation : . 12M11/2023
Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

s E ey . e e e H e A G R . -
Frecises iniegralemeni ious jes PUIILS Ou vous aves Gochié Gui,

!J
|

i

| 3. | Histoire sociale e 2 s e Oui | Non |

[ Alcool JEEE R |
I T Ve rﬂ'\ﬁri\qbiilnrl— 77—_ﬁ—n_——hi_ﬁ___-ﬁm‘_i\‘!hﬁ“

| SR HCSIUUI\'G’IIIU&Q

| Exercice, sport et loisirs

Tabagisme  Jdemas O
L e —_— [ R
| | Ex-fumau 1
'._ e ——— e
| | Fumeur i

— “_—‘,___1_4‘__‘__“_— —__.—.——L-——_._._,,____u;

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

b i i

[ ) = “—_“__-,T‘—‘ ‘_—‘_—‘H—“__‘—'——-—-—r—.__
LOmmen en consomimez-vous 7
. ‘ﬁ-_'_‘_'_“‘_““——.__--_—_'_-‘%—‘————_"‘_‘—_' -
. Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? |
G —

WT—““——ﬁ?‘——“—‘._‘ e T
Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelie fréquence 7 |
S MR 5

b
Commentaires :

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 I[T]ﬁrﬁﬁ

rousleonnna 7 J
quelco :

| noue
Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | [] Eu

i vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?
j Avez-vous déja &té dirigé vers un specialiste, en particulier un peycheicgue ou psychiatre ou toue autre | [ EE

|
rofessionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos f |

'p
( fonctions mentales ou votre état émotionnel ?
Ao istronhobe 7 i1 E Ii

ausl UpiniCel e
| Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en foute sécurité | [] | P
j les taches prévues en travailiant en hauteur ou dans des espaces clos 7

P
¥ O N SN R P A4 mba Prm seoiim Rio
AVEZ-VOUS 8ie infoiiné des taches Gue VOous &

—

hauteur ou dans des espaces clos ?
Avez-vous déja tenté de vous suicider ou ey des idées suicidaires ?

Y7 o~

VOUS SENlez-vous suuverit iij

&, Jépiine ou désesy

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex, message divin, diabolique ou de
mauvais esprits ?

Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voier sans aiies ni aide 7 (L m
Vous sentez-vous souvent irritable, au ayant l'impression que tout est un effort ? ' E‘
Vous sentez-vous souvent Nerveux, ou sans aucun conirdle sur vos soucis 7 ] EE
Eies-vous connu comme quereiieur 7 W l ]ﬁ*
'__ !
i Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7 i | E |
Bt o | L
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Projet Simandou
Formuiaire d'évaluation médicale pré-empioi_NaﬁOﬁaux

N° du doc. : HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion | veson: Lo
! Réviseur : Sékou Camara
S S EC Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation : | 12/1 1/2023

i L el e T e e R L e 2 ST e SEUL =
J Precises inicgralement 10U 1es poinis ou vous avez coche Oui.
!

1§

]

|

i

| 5. ﬁ&ﬁ?ﬁﬁubercuiose b irere g e e el [ Oui | Nen J
[f&ussez-vous habituellement dés ie matin 7

- ‘—._",h_‘—-—_“ — 5 i ey e
[ Toanmam=s yim e i ii o~ i 2 [ i+ 3
1 SUSECZ-vous hauatuc..cmun. i joumn lanuit?
e e

-~ -~ A -~
b [ee) ]

oy . & ‘—__.‘_*'_'_'__‘——-—
€ Mucosités en journée ou Ia nuit ?

| Avez-vous habituellement des remontées

o

f__AWe_zTVoUS déja craché du sang 7

| Seiitsz-vouis parfois voire poitine se SSiTel, Ou Volre respiration deveni dific il
| Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une ‘ ! ’
légére pente en marchant ? J
Y3 e - T i = o
EaRE <

| Voiie essouffisiment empire-i-il Ui jour queicoigiie 7
|

Nfdie e e o e ‘—"—_‘__“_'—"*—‘——-ﬁ_'__‘——
f-Votre poitrine vous semble-t-elie parfois siffler ou chuinter 2 i ;

5 i 1
e
,I—;\u cours des 3 derniéres annees, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos ]
fonctions habpituelies penaant une semaine 7 | '
1

e

| Avez-vous déja subi une blessure oy opération affectant votre poitrine ?

!l Avez-vous déja eu des probiémes cardiagues ? ' O f E

i Avez-vous déja eu bronchiie, pneumonie ou pieurésie 7 f L )KP

}T\Vémmmmma EEHWHT‘_W

| Précisez intégralement tous les points oll vous avez coché R e s s ‘1

§ ]

% |

| |

l

} ~ e e o T ‘-—%*Wﬂ%*h‘h““‘*—m*——ﬁ\‘j
¢ ] 11aiteinieiy !IIHUIUHI!]I‘.‘IIWUA

| Veuillez indiquer le type et les doses de tous jes médicaments que vous prenez actuellement. 4,

|

!

|

ﬁ l Allergies

[ VeuilléE?ﬁH?iﬁé?E&E:&?E&e‘é"aﬁiéW oo e o T S L

! Notiriture -

! Médicaments :

; Produit chimique :

i Aiifre - i
““———N‘\\ ,

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVALL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a:
Agent d'expesition Date/durée de 'exposition Protection
B} i utilisée
QOui Non Oui Non
_
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N° du doc. :

Projet Simandouy

HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion M
S S E C i _Reviseur : | Sékou Camara

Approuvé par - ‘ Sofiane Chebli
Date d'aporobation - 12/11/2023
——__EP_*____L___H_ o A

|

Formulaire d'évaluation rr_lédicale pré-emploi_Nationaux

Les causes de |a maladie ou blessure

O L Iﬁ ﬁl
0 [ !
N Bl
O | 0T
Vibrations ] [ L '@ ]
Radivaciiviie o J @ - i E
ouUSCiAra A'aminnte 1 E?&
Puu.-v-vo\- N ST ECH EL D % —J ’
lomb bl QS[ | @
/i\lutres Poussiéres (silice, charbon, or, &= S. 15 X
diainaiit) i
Vous étes-vous ansenis du fravail au cours de Fannse derniara 7 Dans Paffirmative, Dour ] 2@‘
combien de temps et pour quels motifs ?
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’'indemnisation 5]
en tant qu’employé ? Si oui, indiguez

Le traitement médical que vous avez suivi et/oy continuez de suivre

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

B

Dans Paffirmative, indiquez les symptémes que vous continuez A ressentir :

La nature de votre travail implique-t-elle ce qui suit ?

=

i on

Conduite d’engins de terrassement lourds

ouigvemeni/fiavion répdiitifg

73]

Travail en surface sur des taches physiques légéres

L i

Posture debout prolongée

Conduite d'un véhicule de passagers

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec Ia faune

Travaiiier en me

Travail souterrain

Travail & haute température

e i o W o o W W e

= e B ‘@EM#ET&EE
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Systéme de gestion
SSEC

Version : 1.0
Réviseur : Sékou Camara

HSEC-FOR_031024

Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'approbation - 12/11/2023

Projet Simandou

[ DECLARATION DU DEMANDEUR

Nom en majuscules :

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, |
et n‘avoir caché aucune information concernant m

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

es réponses a toutes les Questions sont correctes,
a santé passée ou présente.

Signature : W

Date :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FQIS IMPRIME
Tous droits réservés © Rio Tinto
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Systéme

Formulaire
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N° du doc. : HSEC—FOR_031024
Version : | 1.0

Réviseur :
Approuvé par:
Date d'approbation :

de gestion

| Sékou Camara
Sofiane Chebli
12/11/2023 -

Projet Simandou

—_—

d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

4 - EXAMEN MEDICAL
A remplir par
toutes les rubriques doivent étre remplies.

Pieds

le médecin examinateur. Un examen minuticux de tous les svstémes ast demands, ot

L3
-+

Poids Kg

ITaille /4 ;r/l jc:m
, IMC  (indicé de ma{l

—

f——

| Oreiiies, nez ei goige }7
,I—Dents et bouche

Respiration

et
Cardiovasculaire

—

f_gtrémités

| Génito-urinaire

| omineniaires sur las constaig Cilnic

|
|

e

| Abdomen - | E i Loy
' Musculosquelettique = } O '
0 i
! F 1 D I
.:iiniqueg 5

Températur\e 3 é é e °F
2 ] —— 8
i Normal Anormal
| | | |

0y0O)C

/BRI W

Pression artérielle

o1 Fréquence respiratoire

QOOA j

Fréquence cardiaque

[y

Rythme cardiaque d}Fegu!ier i

Régﬁ%

Edbpwm

S - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiiiez joindre ies résuitais de tous ies iests s'iis ne figurent pas dans ce formuiaire.

|
.| Rh

o) o e A RIS
CROUPE SANGUIN

15+

Tester si inconnu

E

|
|

,,Ww

ANAL YSE URINAIRE -
Glucose Nb.m\!\\‘
| Bilirubine _j WM oont

N & \~
f Leucocytes l

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FQIS IMPRIME
Tous droits réservés © Rio Tinto
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B T— | Systéme de gestion

Réviseur : Sékou Camara

N° du doc. : HSEC-F OR_031024
Version : | 1.0 |

SSEC

—_—

Approuveé par : Sofiane Chebli
_i Date d'approbation : | 1271 1/2023
Projet Simandou

I Formulaire d" évaiuation médicaie pré-emploi_Nationaux

)

|

| Ceétone l%ﬁrﬁe‘"e —‘\M@Q}\‘J

ANALYSES SANGUINES -
S T
i Numération et formule san Juines f 1 Norma! WAnormal ‘J
| Caleium/Potassium m
— — ——m— :

| Glycémie a jeun A Normal g [ Anormai
—_—— “‘—l———-—__'__"____'-’_-_'_

b sib R Rl e
LUrée | & Normal [ O Anormal

J Créatinine | (7 Normal '

it ciiiie

- e e
| Seroiogie Hepatite A (personnei de 1 Normai | LiAnchmal
%Se!ées Wpersonnel de cuisine seulementy | [T Mormai - DlAnormal |
+ IDR Tuberculine (personnel de cui sine) | [l Normatl | LlAnormal

}7ﬁ il ; s ]
' | Sérologie de 'hépatite virale B (g’ Normal D Anormal -I
Sl it sl b e e e
| Sérologie VIH recommandée | I Normal ; ] Anormai
Sk ottt i i i N N e e

| Cholestérol (total, HDL, HDL, LDL) I Normal | O Anormal
| Ty el [ e
| ALAT- ASAT 7 N i i i

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines Lﬁ$N¢égaﬁf [ Positif
Benzodiazépines $’Négaﬁf O Positif
Cannabinoides ‘qif Négatif L] Positif
Upiacés ‘ Négaiif L1 Positii
Cocaine Négatif 1 Pasiti

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.

Constatations ;

"] Normal

[ Anormal -

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d'impression : 15/05/2024
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" N° du dog, : HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion  [Veson: i, —— ]

| Sékou Camara

Réviseur :
- SSEC 7 S —
~ ECG AL’EFFORT (si cl‘mquement indiqué) g;f;f;:;f;g.m :
Constatat.aﬂs :
] Nermai
| [J Anormal :
RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veiiillez joindre le cliché radiographigue

Sofiane Chebli
12/11/2023

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes = Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché RNormai @Rougelvert [ Autre

roit W 6/ é,.//.. /@S’ Champs visugls -
porrr A E 2; 6 ﬁf N Normat [ Anoimal
auche % / g

SPIROMETRIE : veuillez Joindre le rapport complet

— B
Prévu gj [(,// 03
Sk 847,

Transmettre si ratio VEMS 1/CVE > 70%

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

VEMS %

T
R, 60
el )

DOCUMENT NON CONTROLE UNE EOIS IMPRIME Page 10 sur 12

Date d'impression : 15/05/2024

Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



’\‘\_\
. | N° du doc. - | HSEC-FOR_031024
Systéme de gestion MACHRS 1ig
Réviseur : Sékou Camara
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. . S E | Approuvé par - Sofiane Chebli
———anathebli. |

Norma! Anormal ' Comme Date d'approbation - 12/11/2023

g =

S |

|
ille L;auche

IPA : %
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Projet Simandouy 7
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux J

Veuillez indiquer fe statut vaccinal du demandeur ot tout vaccin administrs.

_Ur-le copie du « carnei de vaccinations iniernationajes » Ou de ia « fiche d'immunisation » doit eire
Jointe a ce formulaire,

Veillez & souligner rimportance des vaccins et a indiguer dans les commentaires si le demandeur g refusé

Yun des vacains

Vaccin Immunisé Date Commentaires

g

& cuisine

3
g
3
&3
e
o

Hépatite A
Heépatite B

3 EHE]

Tvphoide

Oy

Méningite
Diphtérie

anos

|
f

— e e T e e e R

EILE]

Forement recommandé
Covid 19
Hépatite A

atiia B

OO 0o

Méningococcie '
Diphtérie

LR E

Rage

(*) Fortement recommandé aux demandeurs qui pounaiént étre en contact avec la faune dans le éadre de feur travail.

Déclaration a signer par I'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin. 7

« Je déclare par la présente avoir refusé I'administration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
P

RIS connalssance de leur recommandation of ey egarg au profil de risque Spidémiciogioue éisvé de

la Guinée. Ma décision concernant je vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :
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