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AVIS DE CONFIDENTIALITE :

Simfer S.A., membre du groupe Rio Tinto, s’engage a protéger la santé et la sécurité de notre main-d'oeuvre et des visiteurs
de nos exploitations en Guinéz. L'apprebation médicale est obligatoire avant de travailler pour le projet Simandov.

L'évaluation médicale remplie doit étre soumise a simienmedcateam@ oinio coim pour approbation. Une évaluation
approuvée est vzlable 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 a travailler sur le projet Simandou ;

¢ Vous prodiguer les soins médicaux appropriés si nécessaire ;

® 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 laguelle nous recueillons ces informations de santé tient au fait que travailler sur le projet Simandou pose
des risques sanitaires importants. |l s’agit enire autres de I'acces 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
perscnnzllas avec un meédacin exierne engagé pour fournir des prestations a Rio Tinto. Vos données persorninelles ne
seront pariagées avec personne d'autre, sauf s'il faut vous administrer un traitement médical urgent ou vous évacuer en
raison c'un probléme médical grave. Dans de telles circonstances, il peut s'avérer nécessaire de partager vos données
personnelles avec 'équipe sanitaire de Rio Tinto ou autres professionnels de la santé fournissant des prestations a Rio
Tinto tels au'International SOS, ou votre assureur (en ne communiguant systématiquement gue le strict nécessaire).

Rio Tinto s'appuie sur ses iniéréts légitimes pour traiter ces données personnelles vous concernant, et plus particulierement
sur sen intérét & assurer la santé et la sécurité au travail. Vos données perscnnelles seront conservées conformément aux
exigences légales en matiére de conservation des dossiers médicaux.

=n vertu de la DoiMme d ONid ‘ s ___donnge ¢ de Rio Tinto (disponible & ['adresse

S HQTREG, Comysusiainapiity/ po ) vous dlsposez de droits en matiére de confidentialité des données,
notamment du droit de cansultation ou recitification des fiches contenant vos données personnelles, et d'étre renseigné sur
le iraitement des données. Pour exercer les droits de la personne concernée énoncés dans la norme de confidentialité
des donnéses, 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 traitement de mes
données personnelles (dont mes informations de santé) comme exposé ci-dessus. Je comprends également que le
fraitement de mes données personnelles (dont mes informations de santé) peut &tre effectué si nécessaire afin de respecter
les cbligations légales JL Rio Tinto, et que lorsque le traitement de mes données personnalles (dont mes informations de
santé) se fonde sur mon consentement, je paux révoquer ce consentement en informant Simfermedicalteam@rictinto.com.

Nom en majuscules : MANO ETIENNE Signature ; ' Date :

04/10/2024 %

CONFIDENTIEL

| Ty ey

| Le formulaire rempli doit &tre envoyé par courriel a I'équipe médicale de Simfer : = »iermecice leam @ i

e
=
D,

—
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1 - RENSEIGNEMENTS PERSONNELS : a remplir par le demandeur :

Préncms et hom MANO ETIENNE ! Date de 11/11/1990
Nationalité GUINNEENNE
Employeur LAGUIPRES

| Fonctionfposte | EQUIPER

| Adresse personnelle | 36KM
Télephore fixe | Téléphone 625300287
Numéro de passeport/Cl l 2111112403080015 Date 16/08/2029
Adresse mail

! Nom | OUENDENO IBRAHIMA

| Contact d'urgence Téléphones | 528126396

| Adresse

| SANOYAH

2 - QUESTIONNAIRE SANITAIRE :

A remplir par le demandeur avant I’examen médical. Répondez sincérement a toutes les questions. Si
vous répondez Oul, précisez en détail pour chague cas dans le champ des commentaires ci-dessous.

Avez-vous déja souffert ou souffrez-vous actuellement de I'une des conditions suivantes 7

-

L S
E Egilepsic ou convulsions

Mzlzdie cardiague ou hypertension artériellz

| Cancer/hémopathis

aditaire/anomalies congéniiales

1 Antacédents familiaux {parents)

Oui Non
== s = —— O Eﬁ
- Oom
N— . @

R I EiE L -

2 Antécédents médicaux

~ | Oui | Non

2.1 | Systéme nerveux central

Ve *\:u=: étourdissements ou titubements

» oL convulsions

ses/migraines fréquentes ou aigués

Traumatisme crénien, commotion érébrale, évanouissement

\
\

e menta! ou psychologique, phobie

LEEG

2.2 | Systéme cardiovasculaire

servés © Rio Tinto
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Troubles cardiaques, par ex. rhumatisme articulaire, souffle au coeur, essoufflement, paipitations, douleurs =[] $
thoracigues, c'nglne de poitrine ou crise cardiague
Hypertension anerleikl, cholestérol élevé ou troublas circulatoires dont accident vasculalre cerebral crampes B
dans les mollets lors d’'un exercice physique ,
| 2.2 Appareil respiratoire inférieur
| Asthme, toux chr omqtre ""aeumoconlose | B__E_
| Tuberculose ou pneumonie O
| 24 Aopareil‘res;pira:oire"s'iibéﬁédr LI PN, AT 3
s - 5
- O |
' De rrnatologne et ‘systeme musculosquelettique
f::"-'.’é FéE'ZTé.‘;_Ei_a_C_l'l_é) o | M
seuse, articulaire ou dorsale - O
‘Appareil urinaire st reproducteur :
[ _- e ‘)’- Ol .I"‘f"‘t‘. ,."‘" LII'IHSIIES o - - i 7 77:14_
es prostatiques/oynécologioues o - O E—
E R ’ OTH
| B mqueq in '1'rf~t!0r| f’nr'ueme - oL C]
[T iques ou intestinaux ] m
| Szignement re = - 1 :7-@“
[ ' Systéme an-‘i crinien
| Disbéte sucré o : L] E
Maladia thyroidienne, troubie glandulaire o - B O] &
T Hémo (drépanocytose, thalassémie, leucémie, hémophilie) a I~
¥ faladies infectieuses
" H3patite B et C, vn-um ' o O [ e
240 [Aues m~
[ Allargies - - . ] E
[ Hospitalisation pour qualque raison que ce soit - o 0| b
| Touts intervention ou opération chirurgicale ) O
& = tropics r ex. bilharziose ou paludisme | O
o o N O | B |
aur de toute nature - O
vous oue votre milieu de travail actuel pourrait nuire & votre santé ? N L %
[ P nrise de poids inexpliovés - Y N
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[ Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oui. R |
|
1
]
e et s :
3 Histoire sociale Oui | Non
ool - : E &\
Jamais o | O
Ex-fumeur R
Fumeur B
cool : 2 quelle fréquence consommez-vous de I'alcool ? i
‘ombien en consommez-vous? i

| Combien de cigarettes fumez-vous par jour ?

e e s s - ¥ —
pe d'exercice pratiquez-vous et a quelle fréquence ? {—Mi ') F 6%( 1

mmentaires °

=
o
=

|4 Bilan psychologique I Oui

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

K

‘pisodes de faiklzsse soudaine, anxiété ou dépression ?

I

nrofessionngl de la santé pour une évaluation médicale, une opinion ou un traitement concernant vos

antales ou votre état émotionne! ?

strophobe 7?7

acrophobe ou

naissez-vous d'autres problémes qui pourraient nuire 4 votre capacité d'exécuter en toute sécurité

les Hiches prévues en travaillant en hauteur ou dans des espaces clos 7

| Aver-vous ta informé des tAches que vous &tes censé effectuer et des exigences sécuritaires du travailen [

s des espaces clos ?

1053 €

3 tenté de vous suicider ou eu des idées suicidaires ?

[ Vous sentez-vous souvent triste, déprimé ou désespére ?

Jis souvent des pansaes qui ne sont pas les vatres, par ex. message divin, diabaligue ou de mauvais

00
amZ' R =& =

T\nis considéraz-vous comme ayant des pouvoirs spéciaux, par ex. pouvoir voler sans ailes ni aide ? L]
“Vaus sentaz-yous souven® irritable ou ayant Fimpression que tout est un effort ? L]

s sertez-yoUS SOUVENt NerveUx, ol sans aucun contrdle sur vos soucis ?

e

as-vous connu comme querelleur ? .
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ntez-vous souvent agité ou sur les nerfs ? :[

3
isez intégralement tous les points ot vous avez coché Oui.

w Resoirationituberculose Oui | Non
| 1ou L
Toussez-vous habituellemant en journée ou la nuit 7 - S i sl
| Avez-vous habituellement des rémont'éé's'dé mucosités en journée ou la nuit ? —  'E

ois votre poitrine se serrer, ou votre resplrauon devenir difficile ?

I
j:
- R e _— _1
I
I
I

Etes-vous g&né par un essouffiement qu r~ve"o vous vous hatez sur sol plat ou quand vous montez une légére |

pente en marchant ?

:.n

\/otre essoufflement empire-t-il un jOUf auelconque ?

=

‘ntra poitrine vous semble-t-glle parfois siffler ou chuinter? -

10

]

Lemnicres années, avez-vous souffert d'une maladie de poitrine qui vous a éloigné de vos |
°ma‘r1e ?

.-"J‘,’--?f-'"— 1s déja eu | des problémes cardiaguss ? [

Avez-vous déja eu bronchite, pneumonie ou pleurésie ?

|

00 I'J|
E{E'—EIE (7= —EE"%E #—KI

b

I
A
!

HEE QNN

ez-vous déja eu une tuberculose pulmonaire. de l'asthme ou une autre maladie resplratmre ?

| Précisez intégralement tous les points ol vous avez coché Oul.

" Traitement médicamenteux

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

7 Allergies

Veuillez lndiquer si vous avez des allerg:es g
|

| Nourriture :

JUESTIONNAIRE SUR LA SANTE AU TRAVAIL :
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| Protection

' Date/durée de I'exposition
| utilisée

Non i Oui

A

e feiline ~h + v -
=S (Sllice, charbon, or,

OO ooooorr 8
OO oOooogo

raPa il (” b

n de temps et pour quels motifs ?

vous absenté du travail au cours de l'année derniére ? Dans l'affirmative, pour

L}

waz-vous réia eu une blessure ou maladie professionneile ou une demande d’indemnisation

- gu’employé ? Si oui, indiquez :

B
R & OO OOOCOOOs

> la maladie ou blessure

& i édicai g

ue vous avez suivi et/ou continuez de suivre

‘ontinuez-vous de souffrir des effets d'une blessure ou maladie professionnelie 7

| I Oui

5

affirmative, indiguez les symptémes que vous continuez a ressentir :

és @ Rio Tinto

| La nature de votre travail implique-t-ellz ce qui suit ? Oui Non
| Conduits d'engins de terrassement lourds | | m
ai taches physiques légéres m O
= e e e @ RS
| Conouite d'un véhicule de passagers 0 | =B
e s SR
- - o
“Trevailerenmer O |
| Travail souterrain | @
DOCUMENT NON CONTROLE UNE FOIS IMPRIME Page 6 sur 12 Date d'impression : 4/10/2024
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O ¥

[ Travail 4 haute tempeérature L

'RATION DU DEMANDEUR :

ar la présente qu’a ma connaissance, les réponses a toutes les questions sont correctes,
hé aucune information concernant ma santé passée ou présente.

Nom en majuscules Signature : W - Date :
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=XAMEN MEDICAL

. plir par le médecin examinateur. Un examen minutieux de tous les systémes est demandé, et
toutes les rubrigques doivent étre remplies.

AR o Pieds Poids 0 Kg Lb

4_ i (indice de mas 23}- | ToipsEiis QDGIS ke b

Azﬂ i e D Gty ion

Jiac Toll 5! 5 Rythme cardiaque Régulierﬂ O Irrégllier []

A
olo/o/o|o|o m;mia:

Jreilles, nez et gorge ®

|
||

|
|
|

imentaires sur Ies cunstats chmques

Bl foccone Qe R

5 - ANALYSE EN LABORATOIRE :

[ Veuillez joindre les résultats de tous les tests s'ils ne figurent pas dans ce formulaire.

e e ——

ANGUIN 6 Rh P%Eh\’y‘ ‘

IRINAIRE -

Im

e e T e —
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- s SeaES i — ‘ +
Bilirubine Leucocytes | ,6/&' Fa e
tone Protéine Kl
AN ES SANGUINES :
Numération et formule sanguines g Narmal | [ Anormal
Calcium/Potassium @ Normal : 1 Anormal
. e L e
Glycémie & jeun & Normal L1 Anormal
. — . ! x
ce 4—‘ Normal - [J Anormal
Créatinine @ Normal ClAnormal
ologie Hépatite A (personnel de 1 Normal CJAnormal
Selles (personnel de cuisine seulement) 1 Normal [JAnormal
DR Tuberculine (personnel de cuisine) 1 Normal [CJAnormal
Sérologie de I'hépatite virale B Normal [ Anormal
Sérologie VIH recommandée 1 Normal L Anormal
Cholestérol (total, HDL, LDL) ? Normal L1 Anormal
los Normal 1 Anormal :
ALAT- ASAT qg Normal ] Anormal
Gamma GT Q Normal L1 Anormal
DEPISTAGE URINAIRE DES DROGUES :
[ Amphé Négatif Positif
| A o 1 .
| Bet QJ Négatif O Positif
!_- : N . .
' Cat oides 4] Negatif [ Positif
| Opiacés - & Negati [ Posiif
I | ?[ Négatif | 1 Positif
e SRR ! I =
EC J REPOS
Vauillez fixer le cable ECG.
nstatations
i i =1
An mal
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ECG A L’EFFORT (si cliniquement indiqué)

>onstatations :

larrmal
J LA™ Hicl
| Anormal

ADIOGRAPHIE THORACIQUE
Veuillez joindre le cliché radiographique

<

EXAMEN DE LA VISION :

Vision : Sans lunettes Avec lunettes  Vision chromatique :
Eloignée  Rapproché % Normal [] Rougelvert [ Autre
e
Droit &/ Champs visuels :

duthe 3 /4'0 3 /4 )?,{Normm [ Anormal
%o Bl

=TRIE : veuillez joindre le rapport complet

SF *
CVF VEMS 1 VEMS %
\smettre si ratio VEMS 1/CVF > 70 %
;ommentez en détail toutes les anomalies
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AUDIOMETRIE : veuillez joindre l'audiogramme

Normal Anormal Commentaires

=
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VACCINATION :

jointe a

y

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

Une copie du « carnet de vaccinations internationales » ou de la « fiche d’immunisation » doit étre

ce formulaire.

Veillez & souligner 'importance des vaccins et a indiquer dans les commentaires si le demandeur a refusé l'un

aes vaccins

Immunisé Date Commentaires
une B
& cuisine
-\

0|0 0RO

Fortement recommandé ;

HET R ET SN

B

) Fo rent recommandé aux demandeurs qui pourraient étre en contact avec la faune dans le cadre de leur travail,

‘ Jeciaration a signer par 'employé(e) s'il/si elle refuse un vaccin.

’ « Je déclare par la présente avoir refusé Padministration des vaccins susmentionnés, ce aprés avoir
, s connaissance de leur recommandation et eu égard au profil de risque épidémiologique élevé de la
| Gu \la décision concernant le vacein a été prise en toute connaissance de cause. »

i n en majuscules Signature : Date :

i

?
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