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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s'engage a protéger la santé et la sécurite de notre main-d'ceuvre et des
vigiteurs de nos exploitations en Guinée. L'apprcbation meédicale est obligatoire avant de travailler pour le projet

Simandou.

L'évaluation médicale remplie doit gtre soumise & 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 détaillees vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes ©

o  Déterminer sivous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

o  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

° g'assurer que vous avez regu tous les vaccins obligatoires

e  S'assurer que vous avez &té informé et qu'on vous @ proposé les vaccing vivement recommandes

La raison pour laquelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. Il s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lore des @vacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

\os données personnelles seront traitées par l'équipe médicale Simfer du projet Simandou. Si des anomalies médicales

sont constatées sur votre formulaire d'évaluation, léquipe médicale de Simfer est susceptible de partager Vo8 données
personneﬂes avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations 3 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 probleme médical grave. Dans de telles circon

stances, il peut s'averer nécessaire de partager vos données
personnelles avec l'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels qu'lnternational S0S, ou votre assureur (enne communiquant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus
paﬂiculiérement sur son intérét a 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 norme de confidentialité__des données de Rio Tinto (disponible @ l'adresse

https:i.fwww,notmto.comfsustainability!po!icies), vous disposez de droits en matiére de confidentialité des données,

notammerft du droit de consultation ou rectification des fiches contenant vos donnges personnelles, et d'étre renseigne

S';; {-'lde tr"gatli:er: desd données.  Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de

confidentiali es données, veuillez contacter Simfermedicalteam@riofinto i z
e ; .com 0

BB, @ u envoyer un courriel &

:;;e:;::o;ler:ta ;::I‘seesnt:?etnt: je .c?nﬁrme avoir lu le présent avis de confidentialite et consentir au traitement de mes
nt mes informations de santé) comme exposé ci-d :

e : ; p i-dessus. Je comprends également que le

itement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut étre effectue si nécessaire a:lin de

res igati 5 jo Ti
pecter les obligations légales de Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnelles (dont mes

I |Io| T |at|0| 1S de Sante) se IO‘ Ide su mon consenten efr 1t e peux Iévoque ce conserl tem n ' rm
ons nt

Nom en majuscules : CAMARA ISSIAGA i
kel i S:gl:iature : Date :
CONFIDENTIEL
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DOCUMENT NON CONT ROLE UNE FOIS IMPRIME Page 1 sur 12 Date d'impression : 17.
POUR USAGE INTERNEnUNIéE}Sérﬁ)FEZI?}T



N° du doc. : HSEC-FORN_031024
Version : 1.0

m . Systéme de gestion’ Vorsion i s
SSEC Approuve par . Sofiane Chebli
Date d'approbation : 12/11/2023
Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
l'équipe médicale de S

Le formulaire rempli doit  étre envoyé par courriel &

simfermedicalteam@riotinto.com

1- RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : & remplir par le demandeur :

Nationalité

Adresse personnelle

Numéro de passeporh!Cl

_\%M CAMARA
623320245
2- QUESTlONNA!RE SANITAIRE :

ur avant Fexamen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
e cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Contact d'urgence

A remplir par le demande
vous répondez Oui, précisez en détail pour chaqu

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellem

ent de I'une des conditions suivantes ?

[+ Antecadents familiaux (parents) |

S

[ Maladie cardiague ou hypertension artérielle
DI

i pilepsie ou convulsions

I e

L
1 Giaucome ou cécité

e e e

| Diabete sucré
I’Cancer!hémopathie

1 ‘Maladie heréditaire/anomalies congénitales

—

Maladies respiratoires (pneum'&lﬁfﬁeumoc?ﬁo#se,—fs, asthme)

- .
Précisez intégralement tous les points oli vous avez coché Oui.

“ 2. | Antécédents médicaux | Oui
— ] Oui i Non

2.1 | Systéme nerveux central

|
| Céphalées/migraines fréquentes ou aigues
e o,
ertiges, étourdissements ou titubements |

L Traumatisme cranien, commaotion cérébrale, évanouissement N | = @
}! ‘Epilepsie ou convulsions =
e — e o e b Sy e e e et b e D 0 |

[ SR
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l N° du doc. . HSEC-FOR_031024
s i ion : 1.
\ Systéme de gestion | Yerson.. | 1.0

l Sékou Camara

‘ SSEC FAT:prouvé par: Sofiane Chebli
— S Date d'approbation | | 12/11/2023 el
\ Projet Simandou \

\ _Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |

......... b 1 [} [} 1

R

|22 | Systeme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme aficulaire, souffie au coeur, essoufflement, paipitations, douieurﬂmﬂ"“\"Tﬁ”

1
| ihoraciques, angine de poirine ou crise cardiague | | 4'
. e N vl — o ,. i

1 H\lr\ﬁr“ﬂﬁelﬂh -:riangma nhninevérnl Alavéd ol frnuhu:se nirnt |-:|éevrn=~ rAnt
ailiics Lwin

Yt v i e Rl 1w TG itk Wl itV

L\ﬁ-::rampta's dans 1es mollets Iors d un exercice physique \

I < R e =

T e

S e e |
| Asthme, toux chronigue, pneumoconlbﬂﬁ B %
| Tuberculose ou pneumonie = ‘

| 2.4 | Apparell respiratoire superieur ’\
Troubles oto—rhmo-iawngo‘oglc:llﬂs B IE

e T s s i
*i "Troubles auditifs ou langagiers tl m

T T T -
| 25 | Dermatologie ogie et systeme ne musculosquelettique 4
l‘TarﬂeqF malignes ou cancer ‘ Tg

e

‘[_ﬂoubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné) O

Wbt I e P .
Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale k] %

| 2 I Appareil urinaira at rapmuucteur

N

I"Calculs rénaux ou infections urinaires B

L_i:roblémes prostatiqueslgynecologlques \ O &

| Fles-voi cainte 7 [resife el 1
e R ——
2.7 | Organes abdominaux

I——A(!lurrass gastriques, indigestion fréquente i S LSS Y Tm_ﬂmrwdi

S L e e e . r_] |

Troubies gneinnun: hnnnhnuae intaciing s e = w 1

L_fﬂ_f ﬂ._ﬁ_ﬂ__,ﬁ___ﬁ._—*——_.w_e_J_A_ﬁ_rf,_J(—
| Saignement rectal 0| |

= [T e
28 | Systéme endocrinien

e

\ Diabtte sucré \ o i |
mmemF kel .
Lpathles (drépanocytoseWm {ﬂf_m - <3
\’HéJmeBetc VIH/ST s ]
ELAL B [
M. IR = = -5
! Hospitélisatign pour quelque raison que ce soit SRS 7 B E
T e —CEL
| Toute maiadie meicaie, par ex. biinarziose ou paiudisme 1 ‘I‘E-
i Problémes oculaires ‘l

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre sante 7 l
Port |
I

oooogc
=

e ou prise de poids inexpliquee

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMBRIME Pane % eur
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N° du doc. : HSEC-FOR_031 024
Version :

Réviseur &

Systéme de gestion
SSEC

Sékou Camara

| Approuvé par: Sofiane Chebli
l Date d'approbation : 12/11/2023
\ Projet Simandou \
\ Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_N: NationauX

'\ Precises integraienent ious jes poinis ou vous aves coché Oui.

| |
e e e e e

2 H-hsto;re oire sociale d
R l.'”'.ll* |

l'é cri\ b

lun\

e ——_.ﬂ——u___T———~__4———~_——f__________-——'————__“———f ’/-__/j
Alcool - a quelle frequence consommez-vous de l'alcool 7
-

oA e
| Compien en CONSOMIMEZ-Yous 7
}._f_t_f B e i ie e kS S ) e

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? I,
e B
l__

— i rCice pratiquez- Taauence ? |
\ Quel type d exerctce prathuez-vous et a quelle fréquence ¢

I ——

|
Commentaires : \

e

Bllan psychologtque
‘ Vous t—on déja conseillé de ne pas  travailler en “hauteur, par quarts “de nuit ou de ne pas faire un travatl ‘EI W

| queicongue ? 4{

%&M@EW% froubles nerveux ou “mentaux, par ex. épilepsie, &tourdissements, 1 i ] iﬁ

1 vertlges épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression 7 e

Avez VWN un Bpmwchmogue—éﬁ;ﬁmﬁm ou tout autre W

! professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos l \l
|

qunchons mentales ou votre état émotionnel ? ’l
e e ,_/_J———«’__

T e
- -To iﬂolnn <>
CS-VOuUD aur e

”\

= M«r—rﬁﬂwﬁ—#"_ﬁ
| Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité |

les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
M

4 P SRy T
Avez-vous &té informé des tachs

______ - ot A e .... e odyy Bmon il [
=i et des exigences sé&curitaires du travai e | |

L
hauteur ou dans des espaces clos ? !
i

0
£1
&
m
<
Q
C
ﬂ»
¢
C
o
@
an
a*
iy
(4]
[23
C

l_Avez—vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

Avez-vous souven

=3

des

el

mauvais esprits 7

VoUS ConsiGErez-vous cormime ayant des pouvoirs Speciaux, par ex. pouvoir voier sans ailes ni aide 7

=y
ensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de | [] E
! " . 2
| Vous sentez-vous souvent irritable, ou ayant limpression que tout est un effort ?

acoon
™)

Vous sentez-vous souvent nerveux, ou sans aucun contrdie sur vos soucis 7
F:tes-vous connu comme guereiieur 7

| Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs 7
L

MOy IRAH LY}
DOCUMENT NOMN CONTRCLE UN
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l N° du doc. HSEC-FOR_031024 !

l
‘ a i | Version : | 1.0
" RioTinto iy \ Systeme de gestion | Reviseur - [ sékou Camara ‘J
\ SSEC | Approuvé par: | sofiane Chebli ﬂ
o [ Date gapprovation : | 1211172023
\ Projet Simandou \

| Formulaire d'évaluation médicaie pré-emploi_Nationaux

‘\ Précisez niegraiement lous ies poinis ou vous aves cocheé Oui. '
i

|

I

IT [ Respiration/tuberculose
Toussez-vous habituellement dés le matin ?

i 1es ey rminide s
| Guu"CZ VO us nulﬂs\ac

k"—' i ery s
Avez-vous Us habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ?

Avez-vous déja craché du sang ?

Seiitez-vous pariois Vo re poitine S S&iTel, Ou valie respiration devenit dinncie 7 | i
R 550 O ___ﬁ____ﬂ_‘__g_g_t_ﬂ__ (S N —— &
[ Etes-vous géné par un essoufﬂement uand vous vous hétez sur sol plat ou guand vous montez une | = @ .
légére pente en marchant ? L I
-

[ ST

I Votre essoumeinent empiie-i-il Ui jour gueicoigue 7 | B m‘_‘

—

1

l_____#___._——i
i Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigne de vos \ m \

tonctlons habituelles pendant une semaine 7
A ez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre p0|tr|ne el ﬁ]‘

_— _A__.T___.I__A _

—

e P =
ere poitrine vous semble-t-alle parfois siffler ou chuinter ?

| A\.rez—veus déja eu des problémes cardiagues ?

U
R

Pvez—vous déja eu bronchiie, pneumonie ou pieurésie 7 i m J
ol K

I e e i T
Avez-vous daja o0 une tuberculose pulmonaire, de [asthme ou une autre maladie respiratoire 2
I S St

Précisez intégralement tous les points olt vous avez coché Oui.

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

:.r

R T e e |

euillez indiquer si vous avez des allergies :

<

"'

NouTritire :

Produit chimique :

Médicaments : ‘
|

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

T Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a :
Agent d'expesition ’ I Dateidurée de Pexposition Brotection
‘ utilisée
L Oui | Non ‘ Oui Non
SOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 5 sur 12 Date d'impression : 15/05/2024
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| N° du doc. : [ HSEC-FOR 031024 I‘

- 3 | Version : |10
Systéme de gestion . s
SSEC Approuvé par : | Sofiane Chebli
B - | B | [ Date dapprovation: | 121112023 J
l Projet Simandou
l Formulaire d' evaluatlon medicale pré-emploi_Nationaux

T o= T 2 v e [ ] (] ]
Frogults crimigues L

["Si oui, précisez O @_r = N
Bruit = & U Eﬁ\
Vibrations ] & O @

| Radivactiviie - ] ¥ ] gp
Pouesiére d'amiante =] fﬁ\ [ )
Plomb I I Ll %ﬂ
Autres poussiéres (silice, charbon, or, ] O [ﬂ
diainaiii)
i ALE atos-vous ahsanis du travail au cours da annss dorniare 7 Dane i‘affirmaiive pour 1 i ﬁ
Vous & re de 'année dernigre 7 Dane lamrmanve, pois £

combien de temps et pour quels motifs ?
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation | m
en tant quremployé ? Si oui, indiquez *
Les causes de la maladie ou blessure
Le traitement médical que vous avez suivi et/ou continuez de suivre
Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle ? [ Oui
Nan

Dans I'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez & ressentir :
La nature de votre travail implique-i-elle ce qui suit ? Oui Non
Gonduite d’engins de terrassement lourds i m—
Souldvementiflexion répétitifs O @
Travail en surface sur des taches physiques légéres [ @
Posture debout proiongée o ~
Conduite d'un véhicule de passagers Ll ‘
Travail de bureau i oy
Espace confiné BETE Al
= {
Travail en hauteur O [ﬂ
Contact avec la faune L '
Travaiiler en mer [ m .
Travail souterrain ]
Travail & haute température | %
DOCLMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 6 sur 12 Date dimpression : 15/05/2024
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| N° du doc. - [ HSEC-FOR_031024 \

—

& § Version : [ 1.0 ;
lifcffmto SimFer \ SYSteme de geStlon \E&visenr: | Sékou Camara i\
SSEC Approuvé par : | Sofiane Chebli ‘
| Date d'approbation : [ 12111/2023 B
‘ Projet Simandou \
] Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux \

TDEGCLARATION DU DEMANDEUR :

Je déclare par la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
et n’avoir caché aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules : Signgure 5 Date .
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12 Date d'impression : 15/05/2024
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|
|

" RioTinto

l
SimFer \
|

| HSEC-FOR_031024 __‘l

=]

Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

_‘rﬂ" du doc. : .
2 i | Version : | 1.0 o
SySteme de geStlon I—Ré\riseur : l Sékou Camara __!
SSEC ‘ﬂpmuvé par | Sofiane Chebli
[ Date 'approbation : | 12111/2023 |

wr om omm—

4 - EXANIEN MEDICAL

A remplir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes @

toutes les rubriques doivent étre rempli

st demandsé. et

T Falll) B,
I Taille / Cm Pieds Poids W o i . Kg Lb J
l IMC (indice [de mas / C,} [}, Température g ‘é y /’ °C °F l
r ' : Normal \ Anormal \ j
; ' ; =;$ t
| Yeux e b3 |
. T 1
| Creilles, ez i guige i ﬂ i 1 & i 1|
| Dents et bouche 5 ﬂ ' 1 j R VA \
o i ' . |
} Resplf'atjn ﬂ I l W/ / y \ ; |
&rdlovasculalre i O J’» \ e /R ‘
= |

| Abdomen l s S 1 - N \
1 Musculosqueletthue E 1& | =] [ ' 5 5 ] ;

Extrémltés —{ ﬁi i O ﬁ lj \ )_I _L i

Gémto-unnalre o l w 1 O ‘ - - s 1
L f‘nmmnﬂfﬂi ae sir los constats clinidues ' '_1
l
!
|
E
|
L

Pression artérieiie ' - 7%2 Fréquence respiratoire i@ 3' 7 (’JZQQ

3 = ; : - -
Fréquence cardiaque ] - L et Rythme cardiaque Régulier D Irrégulier || J

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

Veuiliez joindre ies résuitais de tous ies tests s'iis ne figu

renti pas dans ce formuiaire.

rDi‘ii Iﬁl.- & A R BERE Rh 7 |
RS e NS R

Tester si inconnu

ANALYSE URINAIRE : /\,\A"’f g
i_alucose Ne q_ m SZ.«C{ J
l Bilirubine 1 @ 27 W Leucocytes | /)/ a2aq /(A/V_ e
DOGCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 8 sur 12 Date d'impression : 15/05/2024
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[Nedudos.: | HSEC-FOR 031024 ]
7 i | Version : | 1.0
3 7RI0T11{1(7) SimFer \ SYSteme de gest‘on | Réviseur : l Sékou Camara :\
SSEC Approuvé par : | Sofiane Chebli
on: | 1211/2023
1 . ; B
\ Projet Simandou !
\ Formuylaire d'évaluation médicale pré-emploi_bationaux B
| Cétone | Neq TR | Protéine | Nea |
ANALYSES SANGUINES :
IrNu mération et formule sanguines t M N;-:; 77[ ﬁﬁ;gn?af_m e i o
! CalcmmIPotasssum \ m Normal [ Anormal
i Glycémie a jeun \ m] Normal ] Anormal
! Urée B l m Normal. [ ] Anormal
| Créatinine & Normal CJAnormal
I

|
FSeroIogie Hepatite A (personnel de 1 ] Normali [lAnsrmal
| Selies {personne! de cuising seulement) l{ [ Mormal - ClAnomal
FZ)R Tuberculine (personnel de cuisine) ! 1 Normal [JAnormal
1 Sérologie de I'hépatite virale B E m Normal [l Anormal
-
| Sérologie VIH recommandée 1 ] Normal [] Anormal
LCho!estérol (total, HDL, LDL) ) £ Normal ] Anormal
LTrig!ycé.rides % ) Normal L] Anormal
’FALA“- ASAT i {X Normal &3 Ancrmal J
| Gamma €T 1 K! nNormat } [ Ancrma |

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines @ Négatif [] Positif
Benzodiazépines I} Negaif [ Positif
Cannabinoides g Negatif [ Positif
Opiacés E Negaiit ] Posiiif
Cocaine 'ﬂ Négatif Tl Pasitif
ECG AU REPOS

Veuillez fixer le céble ECG.

Constatations :

"] Normal

] Anormal :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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l |'N® du doc. : [ HSEC-FOR 031024 \.

e Systéme de gestion Bl | 1.0 |
RioTinto iyl | Réviseur : | sékou Camara
: SSEC Approuveé par : | Sofiane Chebli
| ECG A L'EFFORT (si cljniquement indiqué) | B apoaion | 1211172023 =
\ - Constatations :
' 1 Mormal
l 1 Anormal : |
RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Veiillez iniudrp le cliché gﬂﬂlnﬂl‘ﬁlﬁh

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes = Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché P\Normal ﬂ Rougeivert [ Autre

1 Anormat

o %/ﬁfﬁ 6:’%0/ V% 5’ ?,'?Q::’isuelsz
Gauche .G!w/w! /@M/g PN piormai

SPIROMETRIE : veuillez joindre le rapport complet

‘ 3/ .6) 3 \/IE;: 15\ 2EMS %
Prévu L( 9 A; g é
% prévu i//gé 8é 5/{, \705/

Mesuré

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre I'audiogramme

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 10 sur 12 Date d'impression : 15/05/2024
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l Systeme de gestion

N° du doc. HSEC-FOR_031024
Version : 1.0

Réviseur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023

1 SSEC
}.'.cim;! Anormal  Commentaires

o

Vgauche ™
H.mﬂe__. [

IPA: %

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME
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N° du doc. : HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion Version - o

—

HR;OT{I‘I to—-- SimEer Réviseur : Sékou Camara

|
\ S S EC Approuve par : Sofiane Chebli

Date d'approbation : | 12/11/2023

Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

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

Une copie du « carnei de vaccinations iniernationaies » ou de ia « fiche d'immunisation » doii éire
jointe a ce formulaire.

Veillez a souligner limportance des vaccins et & indiguer dans les commentaires si le demandeur a refusé
Pun des vacains.

Vaccin Immunis¢é  Date Commentaires
Obligatoire :

Eifusres 1oy ares
v j6A (s tHle]

£

Personnel de cuisine
Hépatite A

Hepatite B

Typhoide

Méningite

Diphtérie

oo o|aojo

Tétanos

Fortement recommandé *
Covid 19

Méningococcie
Diphtérie

[ Py
nage

S

i

2
popooo@poo

5

(*) Forfement recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

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

nﬂe ﬂnnnareeanﬂn Hn ,nur mﬂnmmannghﬂn of o1 nnam E11 nmu"'l oo ricoue Sniraminiomine

----- a5 6 W W H-ia e Hr e 5a wm wawm s SGWT SprmTinie gty

Ia Guinée. Ma décision concernant le vaccin a été prise en toute connaissance de cause. »

Nom en majuscules : Signature : Date :

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS iMPRIME Page 12 sur 12 Date d'imnragsion : 18/0RI2024
Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE lNTERNE UNIQUEMENT



