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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 Guinge. L'approbation médicale est obligatoire avant de travailler pour fe projet Simandou.

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

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 étes apte & travailler sur le projet Simandou ;

e Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

e  s'assurer que vous avez recu tous les vaccins obligatoires ;

® 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. 1l s'agit entre autres de l'accés limité aux installations et prestations médicales, des
retards lors des évacuations médicales et de diverses maladies infectieuses et a transmission vectorielle.

Vos données personnelles seront traitées par '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 & 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 & Rio
Tinto tels qu'international SOS, ou votre assureur (en ne communiguant systématiquement que le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses intéréts légitimes pour traiter ces données personnelies vous concernant, et plus particuliérement
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 1la norme de confidentislité des données de Rio Tinto (disponible & fPadresse
hitps://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'éire 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 & 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 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.

MNom en majuscules : CAMARA MOHAMED Signature : Date

01/08/2024 M b\

simfermedicalteam@riotinto.
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1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : 3 remplir par le demandeur :

Prénoms et nom CAMARA MOHAMED Date de 06/06/2002
Nationalita GUINEENNE
Employeur CR18
Fonction/poste WELDER
Adresse personnelle KEROUANE
Téléphone fixe Téléphone 627478483
Numeéro de passeport/Ci XXXX Date XXXX
| Adresse mail
Nom CAMARA LAYE SIDIKI
Contact d'urgence Téléphones | g4 1479906
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. J Antécédents familiaux (parents)

Maladie cardiaque ou hypertension artérislic

o]
=

oooodoo
Eﬁﬁﬁr@ 7 =z
. C

Epilepsie ou convulsions

Glaucome ou cécité

Diabéte sucré

Cancer/hémopathie

| Maladie heréditaire/anomalies congénitales

Maladies respiratoires (pneumonie, pneumaconiose, TB, asthme)

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

|
|
[

|

2. | Antécédents médicaux l Oui l Non

| 21 E Systeme nerveux central
| Céphalées/migraines fréquentes ou aiguss
L

Vertiges, étourdissements ou titubements

Epilepsie ou convulsions

(I
]
Traumatisme crénien, commotion cérébrale, évanouissement L]
U
Ll

Trouble mental ou psychologique, phobie

quﬂﬂ

2.2 Systéme cardiovasculaire
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[ |uu;4;w s u.uu. vu pa,\.n- |v;u3;\.|u¢, pi |U.us-G { - |

TEI

{08
| 22 | Systdme cardiovasculaire

Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle ay coeur, essoufflement, palpitations, douleurs J Ij“(ﬁl—

UiVl avigyucy, iyl is us MYILHIE Uu viloe valviagyus

= e dlala e e et dmvel o malilaena B e T Sy Sy |
S m g mm —— arai mrimmeee e die m diieacm e - T T T

Jllu.h....,;‘_-:,.._ _—— A e alachbanl LZla..f
’ crampes dans les moliets lors d'un exercice physique

| Sy FAM MO Gl I T AT LS ISl

y__

| Asthme, toux chronique, pneumoconiose F

Tuberculose ou pneumonie

O O

| sk { Apparen 1espiawing supen icun
fooc

| Troubles oto-rhino-larvnaoloaiaues F

’LTroubIes auditifs ou langagiers [

£,9 J wermaroiogie et sysieme muscmosquelemque

Timetire malianes au cancer

Troubles cutanés (psoriasis, eczéma, acné)

RS 0 B
8 i3

e
i,

ﬂalame musculaire, osseuse, articulaire ou dorsale
2

& | Annarail urinairs of ranradictans

|
Calculs rénaux ou infections urinaires

WSS L] (SR S S LV

E[ Problemes prostatiques/gynécologiques

| Etan vimiie aneainta 9

'T7 | Organes abdominaux
LBrOIureé gastriques, indigestion fréquente

I T T S S S femd mmblom e ans
-

Saignement rectal

qic

2.8 | Systéme endocrinien

Maladie thyroidienne, trouble glandulaire

Hémopathies (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) '

- Taa = s = - :
—— | rasseie e G v v M

Hépatite B et C, VIH/IST l

lﬁm lAutres

l'\ucqglca

Hospitalisation pour quelque raison que ce soit ]

Toute intervention ou opération chirurgicale

oue nialauie Uupicale, pai cA. Mg LIVas U pMdaluuwiiie !

£ RIS B b b e e

Problémes oculaires

E=c
| Cancer, excroissance ou tumeur de toute nature

| FEeNSeZ-vous que voUe mieu ae raval aciuel pourrait nuire a votre sanie ¢

R vy R = R R T EQM’E@@

Parta nu nrise da naids inexnlinuéa
b 1

AN AR LT AAR AARITOAL | Iae FALlS iammsar Neamn 2 ace 471 Plade dllmemenanioe « ALNZ INAN A

Tous droits réservés © Rio Tinto POUR USAGE INTERNE UNIQUEMENT



—

] _— | N° du doc. - HSEC-FOR_031024 ]
o S éme de i | Version : 1.0
SimFer l y S gestlon [?évisaur: Sékou Camara —i
l S E C Approuvé par : Sofiane Chebli
Date d'aporobation : | 12/11/2023 ‘l
@ l Projet Simandou [
M Formulaire d'évaluation médicale pré-emploi_Nationaux |'

1 ISLIOTL s ISy arGi s, UD IS VI W VUUD AL UWLIIG Wi

|
|

3. | Histoire sociale gt
| Alcool

J?xercice, sport et loisirs

LTabagisme Jamais

i

|
I‘ - o ' Fumeur

E\lcooi : a quelle fréquence consommez-vous de l'alcool ?

B T

o]

=

=

(=]

S
o

oo
O T8 B9

R

|

1]

| UG S v e g I~ VWUD g

Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? /:1 0 ) \'V
r Quel type d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ? R
! Commentaires :
|
W ] Bilan psychologique l Oui [ Non

I Vous a-t-on déja conseillé de ne pas travailler en hauteur, par quarts, de nuit ou de ne pas faire un fravail ’ O

L N TR, |

Avez-vous ou avez-vous déja eu des troubles nerveux ou mentaux, par ex. épilepsie, étourdissements, | []
vertiges, épisodes de faiblesse soudaine, anxiété ou dépression ?

Aiemmm imsvm. MESS EAE AIJ £ aeain oo D P T

L

= mmasale el e e s el el mey Ak — e m
TTETT S seesge simeo e oem memin e i e e e T i —— ) i R e o

‘ professionnel de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos
fonctions mentales ou votre état émotionnel ? I

S

i e T U e ety TR I =
e 2 et i T {3
Vous connaissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire & votre capacité d'exécuter en toute sécurité | [] E
les taches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos ? ‘

- car = - « 1 P e - - e C
e ot LM A0 e Mo e ot s, v 4 S ARSI e s, g i i Lt <o e o 2 :?
hauteur ou dans des espaces clos ? ’ l
Avez-vous déja tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires 7 i U ™

= T ORI = S == —
WAt Wil I W A RS NIV Sl L L IU\\-I UU’JI M W \lUU\lUH\‘! R I # | - ; |#| I

Avez-vous souvent des pensées qui ne sont pas les votres, par ex. message divin, diabolique ou de | [] | lﬂ —I
mauvais esprits ?
VUUD WU IDIVGE Ga~VUuue WVLTLITNIG ’ﬂl nuco PUUVUIIQ BPUUIGUA, pﬂl AL PUUVUII VOIS Qi dilso 11 QARG @ : ! S
Vous sentez-vous souvent irritable, ou avant 'impression que tout est un effort 7 [1 Eﬁ
Vous sentez-vous souvent Nerveux, ou sans aucun contréle sur vos soucis ? [ lg
CLes-vUus CUiilu Gulnng yueisiew ¢ i I:I I IJIJ
Vous sentez-vous souvent aqité ou sur les nerfs 2 e IIP

E___ 1 I ]

RIS IR RSA ST AL/MA L AL TR L S 1 G e s vt e ATt me - - e - 4t
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, i JE;'I-I-D&I- I‘lll.c‘”lﬂl-vlllcll! (RS AT ] -vv PUI‘IIW U\:l VUUDS VoL W\olll‘; ;I-ll-
|
I —— —
| 5. [ Respiration/tuberculose | Oui | Non
[ Toussez-vous habituellement dés le matin ? i O }
t_—,,,,‘.._.A-,_‘_-.c..,,n.._._,,; e S Bis iz AL S o
;;_».---_ Bt L= |
| Avez-vous habituellement des remontées de mucosités en journée ou la nuit ? [ i |
i Avez-vous déja craché du sang ? £l
SRy - sy N S e . =
| Etes-vous géné par un essoufflement quand vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une (]
‘ légére pente en marchant ?

AL b A DO i ] B el VIMI W71 W U i e

.

| Votre poitrine vous semble-t-elle parfois siffler ou chuinter ?

oF

Toncuons naviuenes pendgant une semame r

I_Au cours des 3 derniéres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos J
[
!

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

'LAvez-vaus déja eu des problémes cardiaques ?

AVTL=VUUD UTja Su WiV LG, MHHSUINvIi NG U MSUWICoIC

Avez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire, de l'asthme ou une autre maladie respiratoire ?

}—

[]
I E8 W Qqﬁﬂmm

AR ED Y i

Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui.

|

- fp—— - « wa

hd TSI RIS LELLEAS TR T LT TR N

Veuillez indiauer le tvpe et les doses de tous les médicaments aue vous prenez actuellement.

7 { Allergies

Veuillez indiquer si vous avez des allergies :
Mevireitira -

Médicaments :

Produit chimique :

Avthra -

4 - QUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :

Avez-vous Occupe un poste ou vous avez éte exposea: [
A remnd M el T T | Mtdcdcaa de Ve tat o | T T A
3 ' utilisée l
Oui | Non Oui Non ’
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IV vl UGS

T

Si oui nréciser = Fl rl Istis|
. |
Bruit O W O v
I_—"—'_"__-*—*_‘—'—
Vibrations ’ ] N7 , ] ] J
IEuivauL Y I ; 8 'E I e :J
[ H‘-T“-Lh Tu_m.:_mf-. : E“l i oy | i
I Biamh 1T ﬁ ] Tl
Autres poussiéres (silice, charbon, or, T8] Q [ O
dicAn g Ill
l B |
Horim Bl cnmccm ol e f alve fmmn ol ot mmvimn da Bnmsn i dlosniden A Moo LU T R, Ll
combien de temps et pour guels motifs ? o ik
Avez-vous déja eu une blessure ou maladie professionnelie ou une demande d’indemnisation | ?
en tant au’emplové ? Si oui. indiquez :

Les causes de Ia maladie ou blessure

Le traitement medical que vous avez sulvl evou continuez de suivre

Continuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelle 7

e

Dans I'affirmative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :

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

Non

Lonauite a'engins ae terrassement louras

Candds rmsme mnd Blasilae whofdibifa

Travail en surface sur des taches physiques legéres

Posture debout prolongée

Londuite d'un vehicule de passagers

Tumicmil alo bccrmmea

Espace confiné

Travail en hauteur

Contact avec 1a faune

LTSNS | P —_—

Travail souterrain

Travail & haute température

|
EII'_'IJZI[‘DEJ JclEgarc|e
|

*B’\EM\Q!E\E\EI‘E O&® Ik

AN IRAFRT MABE S ARITOAL IME CAUC BannDisac

Tous droits réservés @ Rio Tinto
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1]

UEUVLAKAIIUN DU VEMANVEUK ;

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 : Signature : Date :
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“ = EAMVIENY I-II;IJ'I\-IHL

A vamnlir nar la médacin avaminataur |

toutes les rubriques doivent étre remplies

In avaman minitiany de

tone loe evetamaoe act camanda at

Taille e Pieds Poids g Kg Lb |

IMC (indice de ma 6 Température B_L(:‘ 5 °C °F {
r Normal Anormal f—;\ m _l
b — : N
I Dents elt bouch: . ! IP; !L:I / ' Xl J )\J, \kA l J
’Eef:iration y l m | J / i \\k / / o' \\ !
P jmli\.jscu aire ;l ; —il ‘ A ] ‘ A } uw !
| Musculosquelettique s} O { l z s { i , s 'I
LExtrémités ' (7 O JJ LL J( )L |

enito-urinaire | (b ot |

Poammnantalvan cur lan ~noabato alinicciions =

Pression artérielle

A19/59

Fréquence respiratoire

A9 Lo, &/%v\l

| Frequence caraiaque | C\ C } LA | Ryinme caraiaque | reguiier L\li lerreguner oo
Pf*

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

i Veullies lellulw 1S9 Iesuilaly ug LOUdD ITS woe > 1S Iie ||uulvlll pﬂ= uaiis ve IVIInuiaile. I
ATl imee al.lﬂ. R Rh A l
Tester si inconnu
ANALYSE URINAIRE :

| Gucose | Aoseney Sang PeSenee

Rttt | Dpkoan () | Leucocytes | Q\ﬁ{nﬂ j &) J
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'[ Cetone

i !QBC\QY\ ]

! Hroteine

|
1

ﬂlgﬁ_o“u

ANALYSES SANGUINES :

i Niimératinn af farmiils eana linec

l M1 Narmat

} ﬂ Anormal
,7 ]
’ Calcium/Potassium I wNormal J Anormal
i Glycémie a jeun l E Normal ] Anormat
| Urée J wNormai [ Anormal
Créatinine El wNorma! L_lAnormai
T G
o Ulog!e rAepatie A IJJBI sonnel ue i L NOIInai :' e h el
~ G v e e Tlanarmal
...... e el 1\ 107
INR Tuherculing (narsannal da enicine) | T Nermat CJAnormal
Fo= 1
I Sérologie de 'hépatite virale B l w Normal O Anormal
Sérologie VIH recommandée ’ 1 Normal [ Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) | [ Normal L1 Anormal
| Triglycérides E 4 Normal L AnOImaL
| I — .
ALAI= ADA | J u NUI a1 et i e
T_ U . 1 o] [ [ 5 e r-l Annrmal
e ekt n ﬁ I
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
Amphétamines l w Négatif | [J Positif
Benzodiazépines ﬁi Négatif [ Positif
Cannabinoides ] Negatit L] Positif
L!;piauéa g R
| Ancsina KT Manatit M Dot
L | Kl I
ECG AU REPOS
Veuillez fixer le cable ECG.
;’vllamm‘-:ul'a -
[] Normal
{J Anormal
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ECG A LU’EFFORT {sicl

niquement indiqué) | Date d'approbation - | 12/11/2023
Constatations :

£ Rl
A SHEMLEY Ry

[J Anormal ; S _‘

RADIOGRAPHIE THORACIQUE

Vaillas inindra la ~linhd radinaranhic s
. -

EXAMEN DE LA VISION :
Vision : Sans lunettes Avec lunettes ~ Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché @/Normaf /@ Rougefvert  [] Autre
MNrait

o 3//0 e
=Y 7

DFIKUME | KRIE | veulliez joinare e rapport compiet

VEMS 1 VEM$ %
Mesuré - | L) / Lf) /&O‘D 0
Prévu | Z:j' aw
‘}f,prévu lf'} 3?" /ei & M?‘ 2/#

Transmettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %

Commentez en détail toutes les anomalies

AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme
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ille Lauche

y 0 ]

IPA : %
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VAMRYWIINM T I ,

T |

i Veuillez indiquer le statut vaccinal du demandeur et tout vaccin administrs. l
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, jointe a ce formulaire. l

I Veillez a souligner Fimportance des vaccins et a indiquer dans les commentaires s le demandeur a refusé I
1

Prn dae yanncine

Vaccin Immunisé Date Commentaires
Obligatoire :
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Personnel de cuisine
Hépatitie A

rnepae o

Tunhnida

Méningite

Diphtérie

I Canus
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Enrtamant racammanda -

Covid 19
Hépatite A

Lifmntita D

Tétanos

Polio

-t e
BT . -

Méningococcie
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CHENCIH NEN B T E (]

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

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

Nom en majuscules : Signature : Date :
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