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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
Simandou. ‘

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
sante détaillées vous concernant qui sont nécessaires aux fins suivantes :

e Déterminer si vous étes apte a travailler sur le projet Simandou ;

e  Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire :

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

e  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. Il 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 vectorielle.

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 donnée§
personnelles avec un médecin externe engagé pour fournir des prestations & Rio Tinto. Vos données personnelles ne
seront partagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous &vacuer 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 & Rio
Tinto tels qu'international 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 porme de confidentialité des données de Rio Tinto (disponible & [Iadresse
https:/f'www.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 concernée 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 fraitement 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 sante) peut étre effectué si nécessaire 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 révoquer ce consentement en informant

Simfermedicalteam@riotinto.com.

Nom en majuscules : BAMBA LANCINET Signature : Date :
15/05/2024 T
Gt
CONFIDENTIEL
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Projet Simandou

Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel & léquipe médicale de  Sim
simfermedicalteam@riotinto.com
1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :
Prénoms et nom BAMBA LANCINET Date de 28/06/1985
Nationalité GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste MANOEUVRE
Adresse personnelle CAMP3
Téléphone fixe Téléphone 629971050
Numeéro de passeport/Cl Date
Adresse mail
Nom SOUARE MADOUSSOU
Contact d'urgence Téléphones | 522833693
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 actuellement de I'une des conditions suivantes ?

1. | Antécédents familiaux (parents)

(o]
=

Non

S— 1
Maladie cardiaque ou hypertension artérielle

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

L
| Maladie héréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumoconiose, TB, asthme)

Oodooooo
Eﬂﬁrﬁ“@ b

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

2. | Antécédents médicaux | Oui | Non
21 | Systéme nerveux central =4
Céphalées/migraines fréquentes ou aigués ] E
Vertiges, étourdissements ou titubements - O F
Traumatisme cranien, commotion cérébrale, évanouissement O /ﬁl

" Epilepsie ou convulsions O /B
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-empioi_ Natioriaux

e

ilUUUIE meniai ou pbyLIIUIUquLIE pnuule

J

I

1

1 Systéme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au ceeur, essoufflement, palpitations, douleurs
i moracnques angtne de ponrme QU crise carmaque

=
i
|
!

i v,
Hypertension artérisiie, roubies

crampes dans les mollets lors d’un exercice physique

rih TS Al & Fri
cholestérol glevé su troukiss circuiztoires

0]
(9]
&

0
IJ"
£

[

|

23 i Appareii respiraioire inférieur

Asthme, toux chroniaue, pneumoconinse

/
0

Tuberculose ou pneumonie

2.4 1 Appareii respiratoire supérieur

Troubles oto-rhino-laryngologiques

Troubles auditifs ou langagiers

| 2.5 | Dermatologie et systéme musculosquelettique

Tumeurs malignes ou cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

Maladie musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale

26 Auaare.l urinaire et reproducteur

Ca!culs rénaux ou infections urinaires
Problémes prostatigues/gynécologiques

¢ h:is-

Diis enceinte 7

100 COo0d (g0 (0O
i

[

Bralures gastriques, indigestion fréquente

2.7 | Organes abdominaux

Trouhis ennemmmc m:mn ﬁ
Hfous

e g

1all]

M s

nfnmmm v

l
LRIt 4

Saignement rectal

0O o

Systéme endocrinien

" Hémopathies (drépanocytose, tha

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

lassémie, leucémie, hémophilic)

3 O 0]

= e A
2.3 I Wiaiadies ineclieuses

Hépatite B et C, VIH/IST

210 [Autres

Allergies

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit

Toute intervention ou opération chirurgicale

Toute maiadie tropicaie, par ex. biiharziose ou paiudisme

Problémes oculaires

Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

Pensez-vous que votre milieu de travail actuel pourrait nuire a votre santé 7

Perte ou prise de poids inexpliqué

NEATENGYNED FHR fuW WyE THE W Ay | B o 17

mmmmmuummu
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! Projet Simandou
l Formulaire d évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

]
’ l‘ﬂblbe‘ nuegrdlemem. wus lﬂs pUIlIl& ou vous aves I.-D(.llﬂ UUI
i
J

Hlstolre socldlas = By B iy

Alcoo ]
J_%_;_i, S e s _

Dn— I A A t'l 7 =
| Exercice, sport et B~ e, T EER

r—*—_———k——i——_———-——__——h———g———%i-—— R B T ——

[ Tabagisme Jamais

H i ‘h_‘__ﬁ—‘—_*‘_*‘_'__—_h‘__"—\ LI ) T A —
CX-FUiTiSu

S .. S

| Fumeur
Wmmmmm*m

CUHIDIEH en C,UH&U"I[HEZ-VUU!: | I . | EEETESEt i
ch mbien de cigarettes fuimez-vous par jour? |

Qe et ——— ——
Quel type d'exercice prathuez-vous et 3 quelie frequence ? |

- !

Commentaires :

?—4‘ Bilan psychologique e - 7 Oui | Non

[Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un t'ravail'fD ‘l b=N

(9 quelcongue ?

i

—_— .

D\vez—vous Ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou m mentaux, par ex. épilepsie, stourdissements, Ej i [E

1] i

| vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ? J
hiate £

Avez-vous d&j3 & dinge vers tn specialiste, en particulier un peychoiogus ou peycniatre ou tout autre | [1 | }5
) professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos J !

fonctions mentales ou votre &tat emotionne! ? ; |
°s-vous acrophobe ou dlaustrophobe s~ —— |

[ ol ToY lotatel
J__l_“ﬂr' O Gl Ui U

1
i { -
oUs connaissez-vous d'a: autres problémes qui pourraient nuire a votre capacité d'exécuter en toute sécurité i oo

les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ?
5 4 - --u-. -~ mA H e TRt - T
I AVEZ-VoUS &t nnui'i‘ﬁé das tach i8S Jue vous &lss cansé effectusr st des Aigences sécuritaires du ¢ avail en | ] | I E
i

|
' hauteur ou dans des espaces clos ? ' !

Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ? . [ W
e e —

VUUb aentut.—vuua quVEI lblﬁ, UE})! e Ou ucae::pl.-: ‘ L§ L &‘
%%\ﬁ
Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les vétres, par ex. message divin, diabolique ou de iE

f mauvais espriis ? f

Vous considérez-vous comme ayant des pouvoirs SPEGIaux, par ex, pouvoir voier sans ailes nj aide 7 '
I T e — SRR e
| Vous sentez-vous souvent Irritable, ou ayant Fimpression que tout esf un effort ? !
= s '__‘—_-—*__k‘_—‘_._‘;h___‘___
| Vous sentez-vous souvent Nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ?
e e O B R MR -

e
| Etes-vous connu comme quereiieur 7 J

O O 0

| Vous sentez-vous souvent agité ou sur les nerfs ?
¢

|
_/
|
ff/t
| ﬁ(

= . INEMND A
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Projet Simandou

l Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

reusez Hll.egrdlelllb'ill. ious ies {JUIIIES UU vOus aves (.-Ublle uun.

o
[ Resplratlonltuberculose m'%m_m‘_"_m“mkm—w_"%'“—*M"M—“H_"“”'““—w'_r_o i | Non

‘ Tcussez=vou= habituellement dés le matin 2 E]

l—~—_~___ :

e ——
nten journée i

Tnnnnn- AV 11 il smn -
bhuCuuu [{e= 41 jourmn

| Avez-vous ha habituellement des e remontées de mucosités en lournée ou la nuit ?
Bvezwous déja craché dusang 7

| Seiitez-vous paifois volrs poitiine se seiter, ou volre i Spiration devenir difficile i &3 |
ST, — : L
fETés—vous éné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez Gng ] 1= 1'
f Iégére pente en marchant ? |
!‘T'ﬁ e =0 o R S ___________'______ "—"_'__*—‘—__%____wj_“# 1
| vOue essouinemeiii einpire-i-if uii Jour queibunque i b b p
i i e e
! Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?
J Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de pontrme qui vous a éloigné de vos [ g‘
Fonctlons habituelles pendant une semaine 7
AveZ VR AR s e e ———— e e e S
Avez-vous déja subi une blessure ou opération affectant votre poitrine ? e @
_u_i________——___mﬁ‘ eelmgals
Avez-vous déj déja eu des problemes cardiaques ? [
| Avez-vous déja eu bronchite, prieumonie ou pieurésie 7 i B o iﬁ
T e S monsire deTasfms o
Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de 'asthme ou une autre maladie respiratoire ? IEE

[T'réclsez intégralement tous ies p points ol vous ave; avez coché Oui.

|
I
|
|
I

ol T T T e T S
f o WEHent ineq| bdlll&lllﬂlll
MMMH
rqxq Hielloment

Veuillez indi

|
f

| Allergies

| Veuillez i indiquer si vous avez des . affrgies s - St s S e

Hnur. itiire

| Médicaments :

( Produit chimique :
r Aiitre -

3 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous occupé un poste ol vous avez été exposé a :
Arnoni o avnneifinn Dataidurédo do Favnacifion Drni'nr-ﬁnn
Agent d'gxnositin —ate/quree de Mexposition rotec
iitilisée
Oui Non Oui Non
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Produits chimiques & \E $
Si oui, précisez foel [ﬁ) i, VE_
Bruit =] ‘@ ] )
Vibrations | ] E?b
Radivaciivité gh‘“'fﬁ_?_@h_‘*_——m '
L L =
f
Poussidre d'amiante {2 ﬁ i ﬁ. )
Plomb | [@ ] p
Autres poussiéres (silice, charbon, or, ] \?E [
uldllldli!] '
Yous dtes-vous absents du fravail au cours de Fannée dernidre 7 Dans ia fiirmative, pour B ﬁfﬁ‘h_—
combneﬁ de temps et pour quels motifs 2
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelle ou une demande d’indemnisation ] [;Bl‘
en tant qu'emplové ? Si oui, indiguez -
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 maiadie professionneile ? L1 Oui
Nan
Dans I'affirmative, indiquez les symptomes que vous continuez a ressentir :
La nature de votre travail implique-t-elie ce qui suit ? Qui Non
Conduite d'engins de terrassement lourds Ll &
Soulevemeniflexion ranétitifs i ';ﬁ
Travail en surface sur des taches physiques Iégeres [ ﬂ
Posture debout prolongée ] I
Conduite d’un véhicule de passagers L \i?]"
Travaii da b bureau D g\
Espace confine O @
Travail en hauteur L E
Contact avec la faune L ‘}4&
Travailier en mer £ ﬁ
Travail souterrain L E
tTravai! & haute température ] }@

DIOCUMENT NON CONTROL E LiNE FOIS IMPRIME
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et n"avoir caché auecune info

Nom en majuscules

Je déclare par la présente qu

N° du doc. ;

HSEC-FOR_031024

Systéme de gestion il 1.0
SimFer Réviseur : Sékou Camara
SSEC Approuveé par : Sofiane Chebli
- | Date d'approbation : 12/11/2023 e
Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux
DECLARATION DU DEMANDEUR : i e

'a ma connaissance, les réponses & toutes les

rmation concernant ma santé passée ou présente.

Signatiire :  « 3?

questions sont correctes,

Date

DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 7 sur 12

Tous droits réservés © Rio Tinto

Date d'impression : 15/05/2024
POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



) | SimFer ‘

B R
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Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

| N° du doc, . | HSEC-FOR_031024
Version : 1.0
Réviseur : Sékou Camara
Approuvé par : Sofiane Chebli
| Date d'approbation : | 12/1 142023

Pro;et Simandou

4 - EXAMEN MEDICAL

A remplir par le médecin ' eXxaminateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demands, ot

toutes les rubriques doivent étre remplies.

~
Taille Cm Pieds Poids Z; ?a Kg Lb
2. A
'IMC (indice de ma#"/ Température 5(’% é °C l"F
e ——— e e — — i
B — S B - 1
ﬂ- Normal ;Anormal
‘ Yeux E] '
P~
i

| Uiciiies, nez en gurge

i Dents et houche

—

W B

f/i

| Respiration
ki T
l Cardmvascula!re

-_—

Abdomen L
hﬂusculosqueiettrque fr 1
f—Extrémltés ]
| Génito-urinaire L]

f‘ﬂmmﬂnfm S &iir les coneial ..,,.,,W_

Pression artérielle

Fréquence cardiague

o3 G
Regulierdd

Moy

Irrégulier

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

A2 / Yg Fréquence respiratoire
v&‘- g l : Rythme cardiaque
]

Veduiiiez joindre ies résuitats de tous ies tesis s'iis ne figurent pas dans ce formuiaire.

1
Tester si inconnu [

ANALYSE URINAIRE :
| Glucose N fawn j

T

| Biiubine | A} 2a WT

=
|

' Leucocytes [

Al g
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi I0i_Nationaux

L‘?t_c’"_e\_l = __ﬁ?ét"‘i_ih“ Protéine J\me

ANALYSES SANGUINES -

| Numération at fcr’nulem 1 D—.‘Et:mai gﬁ;—ﬂ'}@;ormai e '171
rr—— '“‘FW—;‘T v

. o

| Glycémie & jeun ‘ @ Normal Anormal

l Urée Norma! Anorma!

| Créatinine w j|' CJAnormal

| Serologie gie Hepatite A (personnei de N WM

n

- DR Tuberculine (personnal de cuisine) [T Normat [JAnormal

St i i = o e dn s Al el
rSérologie de 'hépatite virale B WTD Anormal

L
] Sérologie VIH recommandée i ] Normal T Ancwal .
A Ll

| Cholestérol (total, HDL, DL, LDL) ENorma! O Anormal
- e e
'L_Tnglycéndes M Normal L Anormai :
] — = Lt
| ALAT- ASAT iXi Normai Ul Ancrma |
[ mm I'_T imrma r-]AHO"'na- _l

Morma s .

DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :

Amphétamines m Neégatif | [ Positif
Benzodiazépines D Negatif ] Positif
Cannabinoides 4 Negati [ Positif
Opiacés i@ Négatif {3 Positif
Lﬁacamg @' Négatif 1 2oaitif

ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG,

Constatations :

- [] Normal
[ 1Anormal :
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 9 sur 12 Date d'impression : 1 5/05/2:324
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i [ N° du doc. ; | HSEC-FOR_031024
] Systéme de gestion [ Version: 10
SimFer S SE C Réviseur : Sékou Camara
e i Approuvé par : Sofiane Chebli
| EC(_; A L’EFFORT (si cl]mquement indiqué) Date d'approbation - | 12/11/2023 T
Constatations :
i1 Normai
] Anormal :
RADIOGRAPHIE THORACIQUE

\/Duqul7 :nil‘ulﬁ-ﬂ Iﬁ [ |i|"‘||i-- radio nd"i’-qll h {I‘i.i_le.-

e L= A

EXAMEN DE LA VISION :
Vision ; Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché %’Normaf ‘,@ Rougeivert  [] Autre

Droit -Gg / [ p & 5/2 ) o Champs visugls :
T : g / i’ 06! ‘5 [& 5 ﬂ\-‘\icrmai [ Ancimal

SPIROMETRIE : veuillez joindre fe rapport complet

VEMS 1 VEMS %
Mesuré | 2/75 ?/ "75 ‘70@06’

Frew / 55’27 2l
50756 by 3 725 90

Transmettre si ratio VEMS 1/CVE > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme
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| N° du doc. HSEC-FOR_031024 ]
Systeme de gestion o . o
Réviseur : Sekou Camara
: SS EC ADprouvé par : Sofiane Chehli
) Anormal —__Commentairss Date d'approbation: | 12/ 1/2023 gt
[
O S
IPA : %
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Projet Simandou
Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux

Veuillez indiquer le statyt vaccinal du demandeur ot toyt vaccin administrs,

Une copie du « carnei de vaccinaijons internationaies » oy de ja « fiche d’'immunisatiion » doii eire
Jointe a ce formulaire,

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

—_—

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :

Fidvre jaunc fg

Personnel de cuisine

Hépatite A e

Hepatite B O

Typhoide )

Méningite ]
Diphterie e e
Tétanos L

Fortemeant recommanda -

Covid 19 g

Hépatite A O

Hépatite B 1

Tétanos O

Polio 0

Typheide 1

Méningococcie e

Diphtérie O

Rage* i

{*) Fortement recommandlé aux demandeurs qui pourraient &tre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail.

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

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

£7S connaissance de leur recommandation of ey Sgara au profil de risque epidémiciogique dlové ds

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

Nom en majuscules Signature : Date :
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