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Adventist Risk
Management? Inc.

DIVISAO:

> INFORMACAO DE CONTACTO:

NOME:

ELEGIBILIDADE

M.l

CANDIDATURA DESBRAVADOR
INTERNACIONAL

DEVOLVER ESTE FORMULARIO A ADVENTIST RISK MANAGEMENT®, INC.

LOCALIZAGAO DOS SERVIGOS: 12501 Old Columbia Pike | Silver Spring, MD 20904 | pathfinder@adventistrisk.org
ATENDIMENTO AO CLIENTE: 119 St. Peters Street, St. Albans | Hertfordshire, AL1 AEY, England | FAX: 44 (1727) 864578

UNIAO:

APELIDO:

ASSOCIAGAO LOCAL:

NUMERO DE TELEFONE:

Classe 1: Todos os membros ativos, lideres e membros de comité do Clube Internacional de Desbravadores Participante que estejam presentes em qualquer atividade de
unidade regularmente aprovada como grupo sob supervisdo direta do lider devidamente designado.

Classe 2: Todos os membros ativos, lideres e membros de comité dos Clubes Participantes que estejam presentes em qualquer atividade de unidade regularmente
aprovada como grupo sob supervisao direta do lider devidamente designado.

Por favor, listar os Clubes Participantes abaixo (anexar folhas adicionais, se necessdrio)

[>{ NOME DO CLUBE

NUMERO DE PARTICIPANTES

SELECIONAR A OPCAO DE SEGURO (VER QUADRO ABAIX0)

COBERTURA: Atividades promovidas incluindo viagens para e de casa, Avido Proprio, Alugado ou Controlado incluindo Viagem de Negdcios sem Desvio de
Pessoal para Viagem no sequinte aviao coberto; tal como acordado com a companhia.

Opcao | Opcao 2 Opcao 3 Opcao 4 Opcao 5
Morte Acidental e Desmembramento $5000 Max $5000 Max $10 000 Max $20 000 Max $10 000 Max
Despesas Médicas em caso de Acidente — Franquia $0 3.0005 4,000% 3.0005 4.000% 5.000%
Evacuacdo e Repatriacdo 100% de Despesas Cobertas
Despesas em Medicina Dentaria Sujeito a $1500 Maximo
Taxa para Batedores por pessoa 1,00$ 1,70% 1,30$ 2,005 2,80%
Clubes Juvenis Taxa por pessoa 1,15% 1,95$ 1,40% 2,25% 3,205

D ASSINATURA AUTORIZADA DO FUNCIONARIO DA IGREJA:

DATA (MM/DD/AAAA):
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APOLICE PARA ACIDENTES MASTER DE CLUBE INTERNACIONAL DE DESBRAVADORES
Subscrita pela Companhia de Seguros Americana ACE Numero da Apdlice: PTP N04822699
Coberturas em caso de Acidente para Corporacao de Conferéncia Geral dos Adventistas do Sétimo Dia e respetivas organizacoes afiliadas

Vocé é uma Parte Coberta e elegivel para cobertura ao abrigo do plano se estiver na classe elegivel definida abaixo. Para receber coberturas, a Apdlice tem de estar em vigor, o prémio requerido
tem de ser pago e vocé tem que participar numa das Atividades Cobertas descritas abaixo.

DESCRICAO DA CLASSE:
Classe 1: Todos os membros ativos, lideres e membros de comité do Clube Internacional de Deshravadores Participante que estejam presentes em qualquer atividade de unidade
regularmente aprovada como grupo sob supervisao direta do devidamente designado.

Classe 2: Todos os membros ativos, lideres e membros de comité do Clube Participante que estejam presentes em qualquer atividade de unidade regularmente aprovada como
grupo sob supervisao direta do lider devidamente designado.

Periodo de Cobertura: Vocé estara coberto a data da Data de Entrada em vigor da Apdlice ou a data em que se tornou elegivel, consoante a que ocorrer mais tarde. A sua cobertura
terminara na data que ocorrer mais cedo de entre as sequintes: 1) fim da Apdlice; 2) deixou de ser elegivel; ou 3) o periodo termina para o qual o prémio requerido é pago.

ATIVIDADES COBERTAS

Atividades Promovidas: 0 Acidente Coberto tem que ocorrer: 1) nas instalacdes do Tomador do Seguro durante horas normais de operacdo; ou 2) nas instalacdes do Tomador do Seguro
durante outros periodos, se estiver presente ou participar numa Atividade Coberta; ou 3) longe das instalacdes do Tomador do Seguro enquanto estiver presente ou participar numa Atividade
Coberta no respetivo local marcado. A Atividade Coberta inclui a viagem sem desvio ou interrupgdo entre casa e o local da Atividade Coberta.

Avido Préprio, Alugado ou Controlado: A Atividade Coberta tem que ocorrer enquanto: 1) vocé estiver a viajar no estrangeiro, ou a entrar ou sair de um avido coberto; ou 2)
como resultado de ficar preso num avido coberto. 3) longe das instalacdes do Tomador do Seguro na sua cidade de colocagdo permanente; 4) em negdcios em nome do Tomador do Seguro; e 5)
durante os negdcios do Tomador do Seguro.

Esta cobertura comecard aquando do inicio efetivo da viagem. Nao importa se a viagem comeca em sua casa, no seu local de trabalho ou noutro local. Terminard numa das sequintes datas,
consoante a que ocorrer primeiro: data de regresso a casa; 2) data de regresso ao seu local de trabalho; ou 3) data em que faz um Desvio Pessoal. “Desvio Pessoal” significa: 1) uma atividade que
ndo estd razoavelmente relacionada com o negdcio do Tomador do Seguro; e 2) ndo incidental para a finalidade da viagem. Um avido seré considerado “controlado” pelo Tomador do Seguro se o
Tomador do Seguro o puder usar durante mais de 10 dias consecutivos ou mais de 15 dias num ano.

Restricoes no Aviao: Se o Acidente Coberto ocorrer enquanto vocé vocé estiver a viajar, ou a entrar ou sair de um aviao coberto, pagaremos coberturas, mas apenas se: 1) se estiver a
viajar apenas como passageiro, e nao piloto ou membro da tripulado (exceto conforme estipulado pela Apdlice); e 2) o avido tiver um certificado de navegabilidade vélido; e 3) o avido for
pilotado por um piloto com uma licenga valida; e 4) o avido ndo estiver a ser usado para: (i) pulverizacdo aérea, pulverizacao ou sementeira; combate a incéndios; mensagens de fumo no céu;
queda livre ou voo livre; inspecdo de condutas ou linhas elétricas; fotografia ou exploracdo aérea; corridas, testes de resisténcia, voo de duplos ou acrobatico; ou (i) qualquer operacéo que
requeira uma licenca especial da FAA, mesmo que seja concedida (isto ndo se aplica se a licenga for requerida apenas devido ao territdrio sobrevoado ou onde se aterrou). 5) 0 avido é um avido
de transporte militar pilotado peloMilitary Airlift Command (MAC) dos EUA, ou um servico de transporte aéreo semelhante de outro pais.

Limite Agregado: Pagaremos, no méximo, 500 000 délares por Acidente Coberto por todas as perdas. Se, na auséncia desta provisao, pagarmos mais do que este montante por todas as
perdas ao abrigo da apdlice, as coberturas a receber por cada pessoa com um sinistro vélido serdo reduzidas em propor¢do.

Coberturas/Limites - Maximos:

Opcao | Opgao 2 Opcéo 3 Opgéo 4 Opcéo 5
Morte Acidental e Desmembramento $5000 Max $5000 Max $10 000 Max $20 000 Max $10 000 Max
Despesas Médicas em caso de Acidente - Franquia $0 3.000% 4,0005 3.000$ 4.000$ 5.000%
Evacuacao e Repatriacdo 100% de Despesas Cobertas
Despesas em Medicina Dentaria Sujeito a $1500 Maximo
Taxa para Batedores por pessoa 1,00$ 1,70$ 1,30$ 2,00$ 2,805
Clubes Juvenis Taxa por pessoa 1,15% 1,95% 1,40$ 2,25% 3,205

(Form Date: 04/01/2015; updated 15/04/2021)

FRM_IntlPathfinderApplication _INTPT | Pagina 2 de 5



\ CANDIDATURA DESBRAVADOR IN-
Q TERNACIONAL

Coberturas em caso de Morte Acidental e Desmembramento:

Se a sua lesdo ocorrer no prazo de 180 dias a partir da data de um Acidente Coberto em qualquer dos danos apresentados abaixo, pagaremos o Montante da Prestacao apresentado abaixo
referente a esse dano. 0 seu Montante Principal de 50005 ou $10 000 ou $20 000 depende da Opgao que selecionou. Se ocorrerem varias perdas, s6 sera pago um Montante de Cobertura, o mais
elevado, por todas as perdas devido a0 mesmo Acidente Coberto.

Vida 100% do Montante Principal
Dois ou mais Membros 100% do Montante Principal
Um Membro 100% do Montante Principal
Tetraplegia 100% do Montante Principal
Paraplegia 100% do Montante Principal
Hemiplegia 100% do Montante Principal
Polegar e Indicador da Mesma Mao 25% do Montante Principal

Principal Uniplegia 25% do Montante Principal

“Tetraplegia” significa Paralisia dos membros superiores e inferiores. “Hemiplegia” significa Paralisia total dos membros superiores e inferiores de um dos lados do corpo. “Uniplegia”
significa Paralisia total de um membro inferior ou um membro superior. “Paraplegia” significa Paralisia total de ambos os membros inferiores ou de ambos os membros superiores. “Paralisia”
significa perda de uso. Um Médico tem que determinar se o dano de uso é completo e irreversivel quando o pedido de indemnizagao for entregue.

“Membro” significa Perda de Mdo ou Pé, Perda de Visao, Perda de Fala e Perda de Audicdo. “Perda de Mao ou Pé” significa a separacdo completa atravessando ou acima da articulagdo do
pulso ou tornozelo. “Perda de Visao” significa a Perda de Visdo total e permanente de um olho. “Perda de Fala” significa a perda total e permanente de comunicacdo audivel que seja
irreparavel por meios naturais, cirrgicos ou artificiais. “Perda de Audigao” significa a Perda de Audicdo total e permanente em ambos os ouvidos que seja irrepardvel e ndo possa ser corrigida
por nenhum meio. “Perda de um Polegar e Indicador da Mesma Mao” significa a separacdo completa atravessando ou acima das articulacdes metacarpo-faldngicas da mesma méo (as

articulagdes entre os dedos e a mao). “Separagao” significa a separacao completa e o desmembramento da parte do corpo.

Coberturas de Despesas Médicas em caso de Acidente:

Pagaremos Despesas Médicas que resultem diretamente, e por nenhuma outra causa, de um Acidente Coberto. Estas coberturas tém de ser incorridas no prazo de 180 dias a partir da
data do Acidente Coberto e estdo sujeitas a Franquia $0. A Cobertura Maxima para todas as Despesas Médicas em caso de Acidente depende da Opcéo que tiver escolhido. 0 Méximo para
Despesas em Medicina Dentaria é $1500. Estas coberturas s sao pagas: 1) para Encargos Habituais incorridos apés cumprir a franquia; 2) para as Despesas Médicas Necessarias Cobertas
que recebe; e 3) se as primeiras despesas incorridas ocorrerem no prazo de 90 dias a partir da data do Acidente Coberto. Nao serdo pagas coberturas por despesas que, por nosso critério,
sejam além dos Encargos Habituais. Além das Exclusdes Gerais, ndo pagaremos Cobertura de Despesas Médicas em caso de Acidente por perdas, tratamentos ou servicos resultantes ou
contribuidos por:

« Tratamento por pessoas empregadas ou retidas pelo Tomador do Seguro ou por nenhum Familiar Direto seu

« Tratamento de doencas ou infecdes, exceto infe¢des piogénicas ou infecdes bacterianas que resultem da ingestao acidental de substancia contaminadas.

» Tratamento de hérnias, Doenga de Osgood-Schlatter, osteocondrite, apendicite, osteomielite, doencas cardiacas, fraturas patoldgicas, fraqueza congénita, deslocamento de retina, salvo
se causada por uma Lesao, ou doenca mental ou cuidados ou tratamentos psicoldgicos ou psiquiatricos (exceto conforme estipulado na Apdlice), seja ou nao devido a um Acidente Coberto.

« Gravidez, parto, aborto ou qualquer complicacdo relacionada com qualquer uma destas situagdes.

« Disturbios mentais e nervosos (exceto conforme estipulado na Apélice).

« Danos ou perda de préteses dentdrias ou pontes, ou danos em equipamento ortoddntico existente (exceto conforme especificamente coberto pela Apélice).

« Despesas incorridas para tratamento de disfuncéo de articulagdo temporomandibular ou craniomandibular e dor miofacial associada (exceto conforme estipulado na Apélice).

« Lesdo coberta pela Remuneragao para Trabalhadores, Leis de Responsabilidade de Entidades Patronais ou coberturas ocupacionais semelhantes ou durante a participagao numa atividade
com o objetivo de obter ganhos monetarios de fontes que nao sejam o Tomador do Sequro.

« Lesdo ou perda causada pelo consumo de farmacos, exceto os administrados por um Médico.

« (irurgia estética, exceto para cirurgia reconstrutiva necessdria como resultado de uma Lesao.

« Qualquer tratamento, cirurgia, tratamento de satide ou exame opcionais, incluindo qualquer servigo, tratamento ou suprimentos que: (a) considerarmos serem experimentais; e (b) ndo
sejam préticas médicas reconhecidas e geralmente aceites nos Estados Unidos.

« Oculos, lentes de contacto, aparelhos auditivos, cadeiras-de-rodas, aparelhos dentarios, exames ou prescricdes para os mesmos, ou reparagdo ou substituicio de membros artificiais
existentes, aparelhos ortopédicos ou dispositivos ortdticos.

« Despesas a receber por qualquer Apdlice de sequro automével contra todos. (Esta exclusao ndo se aplica em qualquer Estado em que é proibido).

« Situacdes que ndo forem causadas por um Acidente Coberto.

« Participacdo em qualquer atividade ou perigo ndo especificamente coberto pela Apélice.

« Qualquer tratamento, servico ou suprimento no especificamente coberto pela Apdlice.

Cobertura de Despesas Médicas em caso de Emergéncia:

Pagaremos até 10 000 délares por Despesas Cobertas incorridas para servicos médicos de emergéncia para o tratar, se vocé: 1) sofrer uma Emergéncia Médica durante uma Viagem; e 2) estiver a
viajar 161 quilémetros ou mais de distancia do seu local de residéncia permanente. As Despesas Cobertas incluem despesas para garantia de pagamento de um prestador de cuidados de sadde,
Hospital ou centro de tratamento. As coberturas para estas Despesas Cobertas ndo serdo pagas salvo se os encargos incorridos: 1) forem Clinicamente Necessdrios e nao excederem os encargos
por tratamentos, servicos ou suprimentos semelhantes no local onde a despesa foi incorrida; e 2) ndo incluirem encargos que nao teriam sido incorridos se ndo existisse seguro. As coberturas s6
serao pagas se autorizarmos por escrito ou por meio eletronico ou telefnico todas as despesas em adiantado, e os servicos forem prestados pelo nosso prestador de assisténcia.
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Cobertura de Despesas Médicas de Evacuacao em caso de Emergéncia:

Pagaremos 100% de Despesas Cobertas incorridas para a sua evacuacdo médica, se vocé: 1) sofrer uma Emergéncia Médica durante a Viagem; 2) precisar de Evacuagdo Médica em caso de Emergéncia;
e estiver a viajar 161 quildmetros ou mais de distancia do seu local de residéncia permanente. Despesas Cobertas; 1) Transporte Médico: despesas por transporte sob supervisao médica para um
hospital diferente, centro de tratamento ou para o seu local de residéncia para tratamento Clinicamente Necessario em caso de Emergéncia Médica e sob pedido do Médico designado pelo nosso
prestador de assisténcia em consulta com 0 Médico assistente local. 2) Envio de um Médico ou Especialista: as despesas de deslocacao do Médico ou Especialista e os servigos médicos prestados no
local, se, com base nas informagdes disponiveis, 0 seu estado ndo puder ser devidamente avaliado para determinar a necessidade de transporte ou evacuagao e um médico ou especialista for enviado
pelo nosso prestador de assisténcia ao local onde estd para fazer a avaliacdo. 3) Regresso de Filho(s) Dependente(s): despesas para o regresso de cada Filho Dependente com menos de 18 anos ao seu
local de residéncia principal, se a) vocé tiver 18 anos ou mais; e b) vocé for a tinica pessoa a viajar com o(s) Filho(s) Dependente(s) menor(es); e c) vocé sofrer de uma Emergéncia Médica e tiver de ficar
internado num Hospital. 4) Servicos de Acompanhamento: despesas para um Familiar Direto ou acompanhante que viaje consigo para se juntar a si durante a sua evacuacao médica de emergéncia
para um hospital diferente, centro de tratamento ou o seu local de residéncia.

As coberturas para estas Despesas Cobertas ndo serdo pagas salvo se: 1) o Médico que ordenar a Evacuacao Médica de Emergéncia atestar que a gravidade da sua Emergéncia Médica requer uma
Evacuacdo Médica de Emergéncia; 2) todos os preparativos para o transporte feitos para a Evacuacao Médica de Emergéncia forem pelo meio e percurso mais diretos e econémicos possiveis; 3)
0s encargos incorridos forem Clinicamente Necessarios e nao excederem os Encargos Habituais para um transporte, tratamento, servicos ou suprimentos semelhantes no local onde a despesa é
incorrida; e 4) ndo incluirem encargos que ndo teriam sido incorridos se nao existisse seguro.

As coberturas s6 serdo pagas se autorizarmos por escrito ou por meio eletrénico ou telefonico todas as despesas em adiantado, e os servicos forem prestados pelo nosso prestador de assisténcia.
(aso vocé se recuse a ser medicamente evacuado, ndo seremos responsaveis por nenhuma despesa médica incorrida apés a data em que a evacuacdo médica é recomendada.

Cobertura em caso de Repatriacao de Restos Mortais:

Pagaremos 100% das Despesas Cobertas para a preparagao e o regresso do seu corpo a sua terra natal se morrer como resultado de uma Emergéncia Médica enquanto estiver a viajar a
161 quilémetros ou mais de distancia do seu local de residéncia permanente. As despesas cobertas incluem: 1) despesas para embalsamamento ou cremacdo; 2) o caixdo ou receptaculo
menos dispendiosos adequados para transportar os restos mortais; 3) transporte dos restos mortais; e 4) Servicos de Acompanhamento que incluem despesas para um Familiar Direto ou
acompanhante que viaje consigo para se juntar ao seu corpo durante a repatriacdo para o seu local de residéncia.

Todos os preparativos de transporte tém de ser feitos pelo percurso e meio mais diretos e econdmicos possiveis e ndo poderao exceder os Encargos Habituais para um transporte semelhante no
local onde a despesa € incorrida. As coberturas s6 serdo pagas se autorizarmos por escrito ou por meio eletronico ou telefdnico todas as despesas em adiantado, e os servigos forem prestados
pelo nosso prestador de assisténcia.

Exclusdes e Limitagoes:
Nao pagaremos coberturas por perdas ou lesdes que sejam causadas por ou resultantes de:

+ Lesdo auto-infligida intencionalmente

+ Suicidio ou tentativa de suicidio.

» Guerra ou qualquer ato de guerra, seja declarada ou ndo (exceto conforme estipulado pela Apdlice).

«  Um Acidente Coberto que ocorra durante o cumprimento ativo do dever no exército, na Marinha ou nas forcas armadas de qualquer pais ou organizacdo internacional. Aquando da
rececdo de prova de servico no ativo, reembolsaremos qualquer prémio pago por essa situacdo. A formacdo no cumprimento do dever na Guarda Nacional ou Reserva ndo estd excluida, a
menos que seja superior a 31 dias.

» Doenca fisica ou mental, infecdo bacteriana ou viral, ou o respetivo tratamento médico ou cirtirgico, exceto em caso de alguma infecdo bacteriana resultante de um corte ou uma ferida
externos acidentais ou ingestao acidental de comida contaminada.

» Pilotagem ou servico como membro da tripulacdo num aviao (exceto conforme estipulado pela Apdlice).

« Cometimento, ou tentativa de cometimento, de um crime.

« APessoa Coberta legalmente intoxicada conforme determinado pelas leis da jurisdi¢ao em que a Lesdo ocorreu.

« Lesdo ou perda contribuida pelo consumo de farmacos, exceto as administradas por um Médico.

Este sequro ndo se aplica na medida em que san¢des ou requlamentacdes comerciais ou econdmicas proibem os EUA de fornecer sequros, incluindo, mas ndo limitado ao pagamento de sinis.

Defini¢es:

“Acidente Coberto” significa um acidente que ocorre enquanto a cobertura estiver em vigor para si e resultar diretamente de todas as outras causas numa perda ou leséo cobertas pela Apélice
pelas quais pagamos coberturas. “Pessoa Coberta” significa qualquer pessoa elegivel a quem o prémio requerido é pago. “Les@o” significa um ferimento corporal sofrido por si que resulte
diretamente de todas as outras causas de um Acidente Coberto. Todas as lesdes sofridas por uma pessoa em algum Acidente Coberto, incluindo todas as condi¢des relacionadas e sintomas
recorrentes dessas lesdes, sao consideradas uma dnica Lesao. “Emergéncia Médica” significa uma situacdo causada por uma Lesdo ou uma Doenca que se manifeste por meio de sintomas
de gravidade suficiente que uma pessoa leiga prudente com conhecimento médio de satide e medicina preveja que a falta de assisténcia médica imediata colocaria a satide da pessoa em
jogo. “Doenga” significa qualquer enfermidade, doenca ou estado que cause uma perda pela qual incorra em despesas médicas enquanto estiver coberta por esta Apélice. Todas as condigdes
e sintomas recorrentes do mesmo estado ou estado semelhante serdo considerados uma Doenca. “Viagem” significa viagem por via aérea, terrestre ou maritima a partir do seu Pais de Origem.

“Nos, Nosso/a, Nossos/as” significa a companhia de sequros subscritora deste seguro ou o seu agente autorizado.

Tem de nos notificar no prazo de 90 dias a partir de um Acidente ou Perda. Se nao for possivel notificar nesse periodo de tempo, tem que se notificar assim que for razoavelmente possivel. Esta
notificacdo deverd identificd-lo, o Tomador do Seguro e o Nimero da Apélice PTP N0482269.
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Informacdes de contacto:

Para verificagdo de elegibilidade e informagdes sobre sinistros, contacte a Adventist Risk Management para:

Telefone: 1-301-453-7400 opgdo # 1 (fora e dentro dos EUA) | Telefone: 1-888-951-4276 opgao # 1 (dentro dos EUA) | Fax: 1-301-453-7060
E-mail: claims@adventistrisk.org

Enviar os sinistros para:

Adventist Risk Management, A/c: Claims
12501 0ld Columbia Pike

Silver Spring, MD 20904-6600

Programa de Assisténcia em caso de Emergéncia:
Além da protecdo de sequro oferecida por este plano, a International SOS dd-lhe acesso aos seus servicos de assisténcia em viagem em todo o mundo. Estes servicos incluem:

« Assisténcia Médica incluindo referenciacao para um médico ou especialista, monitorizacdo médica quando Admissao estiver hospitalizado, evacuacdo médica de emergéncia para um
centro adequado, repatriacdo clinicamente necesséria e retorno de restos mortais.

o Assisténcia Pessoal incluindo informagdes de referenciacdo médica antes da viagem e enquanto estiver em viagem: medicacdo de emergéncia, informacdes por parte de embaixadas e
consulados, assisténcia em caso de perda de documentacdo, referenciacdo de emergéncia para advogados, acesso a tradutor ou intérprete, verificacdo de coberturas médicas e assisténcia
a sinistros médicos.

o Assisténcia em Viagem incluindo preparativos para viagem de emergéncia, preparativos para o regresso do seu acompanhante de viagem ou dependentes e regresso de veiculos.

Para referenciagdes médicas, evacuacdo, repatriacdo ou outros servicos, contacte a International SOS para:
App: International SOS Assistance App (i0S e Android)

Telefone: +1215-942-8226

E-mail: philadelphia@internationalsos.com

Numero de membro: 11BCAM749125

Identifique-se como vindo da parte da Igreja AdVentista do Sétimo Dia

Esta Descri¢do de Cobertura é uma descri¢ao breve das caracteristicas importantes do plano de seguros. Nao constitui um contrato de seguro. Os termos e condi¢des de
cobertura estao estipulados na Apdlice emitida ao Tomador do Seguro. A apélice esta sujeita a legislacao do Estado (nos Estados Unidos da América) onde foi emitida.
A cobertura podera nao estar disponivel em todos os Estados ou determinados termos e condi¢oes poderao ser diferentes se a lei estatal assim o exigir. Guarde estas
informacdes para consulta futura.
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