Accord Canada / Grece
Demande d’'une pension de vieillesse et/ou d’invalidité grecque

Voici des renseignements importants dont vous devez tenir compte au moment de remplir votre
demande.

Veuillez vous assurer de signer la demande. Sivous apposez une marque en guise de signature,
(par exemple : « X »), la signature d’'un témoin est exigée.

Votre demande doit étre accompagnée de tous les documents justificatifs requis. Veuillez soumettre
ces documents.

Lorsqu’il est précisé qu’on exige les documents originaux, il vous faut soumettre les documents
originaux avec votre demande. Vous devez conserver, pour vos dossiers, une copie certifiée
conforme de tout document original que vous nous envoyez. Certains pays exigent des
documents originaux qui ne vous seront pas retournés.

Vous pouvez soumettre I'original ou une photocopie certifiée conforme de tout document lorsque
les originaux ne sont pas exigés. Les documents originaux vous seront retournés dans les meilleurs
délais. Sivous soumettez des photocopies de documents, celles-ci doivent étre certifiées
conformes par : un comptable, un chiropraticien, un commissaire a I'assermentation, un dentiste, un
médecin, un employé d’un ministére fédéral ou provincial ou de I'un de ses organismes, un directeur
de maison funéraire, un juge de paix, un avocat, un magistrat, un directeur d'institution financiere, un
député fédéral ou provincial ou un membre de son personnel, un prétre ou un ministre du culte, un
greffier municipal, un notaire, un représentant d’'un pays avec lequel le Canada a conclu un accord de
sécurité sociale, un agent officiel d'une ambassade, d’'un consulat ou d’'un haut-commissariat, un
pharmacien, un agent de police, un maitre de poste, un ingénieur, un travailleur social ou un
professeur.

La personne qui certifie la photocopie doit indiquer son titre officiel, son numéro de téléphone, la date
de certification, et elle doit également indiquer son nom et signer et ajouter la phrase suivante sur le
document : « Cette photocopie est conforme au document original et n’a été modifiée
d’aucune facon ».

Retournez votre demande diment remplie, les formulaires et les documents a I'appui aux :
Opérations internationales
Ottawa (Ontario) K1A OL4
CANADA

Le défaut de faire parvenir ces documents risque de retarder le traitement de votre demande.




Avertissement :

Ce formulaire de demande a été élaboré
conjointement par des sources externes et
Développement social Canada. Le contenu et le

langage répondent aux exigences législatives de ces
sources externes.




IYMBAZIH KOINQONIKHZ AXZ®AAEIAZ METAZY THX EAAHNIKHZ AHMOKPATIAZ KAl TOY KANAAA

ACCORD SUR LA SECURITE SOCIALE
ENTRE LA REPUBLIQUE HELLENIQUE ET LE CANADA CDN - GR 1
ESETAZH AITHZIHZ A EAAHNIKH ZYNTAZH

EXAMEN D' UNE DEMANDE DE PENSION GRECQUE

Avarnnplag Mpatog EnZovtwv Oavartou
I:] Invalidité I:I Vieillesse D Survivant

1. ZITOIXEIA AZOAAIZMENOY
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE ASSUREE

Endvupo ‘Ovoua '‘Ovopa MNatpédg Mponyoupevo Enwvupo (1)
Nom Prénom Prénom du pére Nom précddent

Huepopnvia yévvnong Térog yévvnong Ynnkoémra ®U\o
(nuépa/pvag/Etog) Lieu de naissance Nationalité Avdpag Cuvaika
Date de naissance Sexe
(jour/mois/annde) Homme Femme

Owoyevelakn) katdotaon : Ayapog (n) ‘'Eyyapog (n) XApog  Xhipa  Awdeuypévog (n) AnRod mv

(npEpa/privag/eTog)
‘Etat civil _: Célibataire Marié (e) =  Veuf Veuve Divorcé (e) . A partir de
(jour/mois/année)
Ovopartenavupo ouliyou: Huepounvia yévvnong . Yrmkoémra
Nom et prénom du conjoint; (nuépa/pivag/étog) Nationalit¢
Date de naissance
(jour/mois/année)
Anpng AeuBuvon (3)
Adresse compléte (3)
2. MEAH OIKOMENEIAZ TOY AZOAAIZMENOY (BAfne odnyieg) (4)
MEMBRES DE LA FAMILLE DE LA PERSONNE ASSUREE (voir instructions) (4)
Endvupo Hupepopnvia yévvnong Ténog yév ®0Ao ZUYYEVIK OXEOM ‘Yrmkoémra
Kat 6vopa (nuépa/pfivag/étog) Lieu §eY vnons Sexe HE TOV aoPpaMouévo Nationalité
Nom et Date de naissance naissance Lien de parenté
prénom (iour/mois/année) avec I' assuré (e)

Adresse complete (3)
NAApeng SievBuvon (3)




3.

ZYMMNAHPQNETAI ZE NEPINTQZH AITHZHZ TIA £YNTAZH ENIZONTQON
‘A ETRE REMPLI EN CAS D' UNE DEMANDE DE PENSION DE SURVIVANT

3.1 O aopaMouévog néBave ong

(nuépajivag/etog)
La personne assuree est décédée le

(jour/mois/année)

ZTOIXEIA TIA TH XHPA 'H TON XHPO

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA VEUVE OU LE VEUF

3.2 Enwvupo '‘Ovoua
i Nom Prénom
|

3.3 To yévog mg xrpag

Nom de jeune fille de la veuve

3.4 Huepounvia yévvnong Toénog yévvnong Yrinkoomra QUAo
| (nuépa/urvag/éTog) Lieu de Nationalite’ Avdpag uvaika
I Date de naissance naissance Sexe
I (iour/mois/annde) Homme Femme
3.5 Huepounvia yauou 3.6 O yapog diapkouoe katd 3.7 Eav 6y, nuepopnvia S1ialuong Tou yYapou
(nuépa/privag/Etog) mv nuépa Tou Bavarou; (nuépa/privag/etogy -
Date du mariage Le mariage durait-il au Si non, date de la_
{iour/mois/année) moment du décs? dissolution du mariage
(jour/mois/année)
Nal Oxt
Oui Non
3.8 H xrpa oto perafu £kave Edv vai, nuepounvia véou yauou
vEo Yao; (nuépa/uivag/étog) ]
La veuve s’ est-elle Nal Oxt Si oui, date du remariage
remariée entre temps? Oui Non (iour/mois/année)

3.9

MAfMpng dedbuvon (3)
Adresse compléte (3)

Enideto
Nom

3.10 Xroweia oppavav

Renseignements concernant les orphelins

*Ovoua

Prénom Date

Huepounvia yévvnong
e naissance

Zuyyeviij oxgon
Lien de parentée

3.11 MAApng dietbuvon (3)

Adresse compléte

3.12 'Ovopa kat Sieubuv

Tou Kndepodva (emtponou)
Nom et adresse du tuteur




4. IYMNAHPOQNETAI ZE NEPINTQIH AITHIHZ MA ZYNTA=H ANAMHPIA
‘A ETRE REMPLI EN CAS D' UNE DEMANDE DE PENSION D' INVALIDIT

4.1 O aopaMopévog epydZeta axoun wg HobwTtog; Nat D Ooxt
La personne assuree exerce-t-elle encore une activité salaride? Oui Non
O aogaMopévog aokel aképa aveEdpmrto endyyeAua; Nat D Oxt
La personne assuree exerce-t-elle encore une activité indépendante? Oui Non
4.2 Ea4v cnavujoate " vair " oto 4.1 onuelboTe: Eldog epyaoiag 1} aokoUpevou aveEapmTou enayy£éALaTog
Si vous avez répondu " oui " A 4.1 indiquez: Genre de travail ou d' actlivitd indépendante
Qpeqg epyaclag mv epdopudda Yd;oa pnvialou poBod
Heures de travail par semaine ontant du salaire mensuel

4.3 Edv anavuijoate " oxt " 010 4.1 onueiwoTe nuepopnvia Slakonig Mg enayyeAuankig §pacrnp16mraq

(nuépa/pmvag/eTog) - _ . '
Si vous avez repondu " non " 4 4.1 indiquez la date de cessation d' activité professionelle
(jour/mois/année) _

5. IYMNAHPQNETAI ZE NEPINTQIH AITHZIHZ I'A ZYNTA=ZH FHPATOZ
‘A ETRE REMPLI EN CAS D' UNE DEMANDE DE PENSION DE VIEILLESSE

5.1 O aopalMouévog epyaletal aképa wg modwtog; Nat I:I Oxt
La personne assuree exerce-t-elle encore une activité salariée? Oui Non
O aocpaMopévog aokel akdpa aveEGpmTo endyyeAua; Nat D Oxt
La personne assurée exerce-t-elle encore une activité indépendante? Oui Non
O aocpaliopévog otapdmoe ke Ponoplotiky epyacia and (npépainvag/étog)
La personne assurée a cesse toute activité professionelle depuis le (jour/mois/année)

5.2 Eav c() acq:céquéqu eEakoAoubel va elval pobwtodg 1 eAcUBepog enayyeApatiag onpetdote 10 UPog Tou
pnvialou pioBod.
Si la personne assurée exerce encore une activité salariée ou indépendante, indiquez le montant du salaire

mensuel.

6. AOINA ZTOIXEIA
RENSEIGNEMENTS DIVERS .

6.1 TIAnpogopleq OXETKEG Ue TV enayyeAUaTKR otadiodpopla omv EAANGSG (BALNE odnyieg) (2)
Renseignements concernant la carriére professionelle en Gréce (voir instructions) (2)

. . TAPEID QOPAAIONG Kal
Ané Ewg Edk6TTa Ovopa kat SiedBuvon epyodom apiBp6G aoPanong Napamprioelq
Du Au Profession Nom et adresse de I'employeur| Caisse d' assurance et Remarques

numéro d' assurance




6.2 H avikavémra yia gpyacia 1} 0 8avartog eival xatd naca méavomTa cuvénela epyankoU atuyhiuatog iy enay
yehpankig acBévelag;

L' incapacité au travail ou le décds est-il, probablement,dil & un accident de travail ou & une maladie profes-
sionelle? Nat Oyt
Oui Non

6.3 AapBdvel 1dn oovtatn o aopaAiopévog and EMNnviké acpaMotké tauelo fj Yo Anuoéoio; '
Le requérant recoit-i déjA une pension d' une caisse d' assurance grecque ou du régime des fonctionnaires?

Nai Oxt Edv val, ONpEIOoTE:
Oui Non I:I Si oui, indiquez:
(1) ElSog mq ouvraing: avarmplag patog erfwvrog
Genre‘ge pansion : D invalidité D Y\rlileillesse D survivant
(2) To EAANVK6 aopalNioTké Tapeio :
La caisse d" assurance grecque :
(3) Tov apBué aocpdhong:
L0 MUMBEO A @S SUN AN OO - o oceeoeceieenereceeeeeecms et eeaeecs e eeess s e eseseecs e o e s s et 184 R R e 12 bes e et ne e e
YropArinke atmon yia cOvragn; Nau oxt
Une demande de pension a-t-¢lle été présentée?D Oui Nén
6.4 O Swawouxoq emBupel va mMmyalvel n oUvtags Tou:
Le requérant désire recevoir sa pension:
D Zm Siedbuvon  katowkiag Tou (3) D Ze tpanedik6é Aoyapaopd: Avagépate dvoua
_ A la maison (adresse) Tpanelag kat apldpd Aoyaplacuol

A son compte bancaire: Indiquez le nom de
la banque et le huméro du compte

7. AHAQZH TOY AITOYNTA
DECLARATION DU REQUERANT

Me mv almon aut) Int® ouvtagn olpgwva pe mv vt vopoBeola (BAEne odnyieg) (4).
Par la présente je demande une pension aux termes de la Y€gislation grecque (voir instructionsy (4).

AnAdvew 6T ot MAnpogopleg nMou napéyovral o' aunj myv almon elval ocooré% KQl OACKANPWHEVES Kal avalaupBavaw

mv unoxpéwon va ewdonow Tov EAAnviké Opyavioud yia kd8e alkayr| riou 8a pnopotce va emnpedocel 1o dikalwpd
Hou yia ouvtagn. .

Je déclare que les renseignements fournis dans cette demande sont corrects et complets, et je m' engage h
informer I' institution compétente grecque de tout changement qui pourrait porter atteinte & mon droit & pension.

EEouci0d0T® To Yrioupyeio EBvikNg Yyelag kat Kovavikie Mpoévolag tou Kavada va napéxel ovo 'ISpuua Kowvwwvi-
kKav Acpalicewv (LK.A) omv EAANGSa 6AeG TIG MANPOPOPIEG Kal anapalmTa SIKAOAOYTITIKA NoU KaTEéXEL Kal Mou
elvat oxenkad pe aum) mv almon ya napoy£qg. .

J' autorise le Ministre de la Santé nationale et du Bien-8tre social du Canada A fournir & I' Institut des

Assurances Sociales (LK.A.) de la Grdce tout renseignement ou pidce justificative qu' il possdde et qui pourrait étre
pertinent a cette demande. .

Ynoypagn attouvra:
Signature du requérant:

Hutpﬂmvla unioBoArig Mg aitong (npépa/lrivag/itog)
Date de présentation de la demande (jour/mois/année) - ...

8. YMOrPA®H TOY MAPTYPA (cdv 0 QiTdV Unoypaget pe otaupd (X) )
SIGNATURE DU TEMOIN (si le requérant signe par une croix (x) )

Yroypagn Tou paprupa :
signature du témoin : o

Agubuvon Tou pdptupa (3) :
Adresse -du témoin (3) :( )




Na ocupnAnpwdei andé tov appodio Kavadiké Opyaviapd
A étre rempli par I institution compétente canadienne

npépa pAvag  €T0Q nuépa pAvVAQ - £TOQ
jour  mois année H almon napaiigenke v . jour  mois ar_mée
Hyepopnvia: La demande a été regue le ' S
Zoppayida
Yrioypagh Caonat

SIGNAUN . o

Juvnuuéva dikatoAoynTka
Documents ci-joints:

OAHIMEX
INSTRUCTIONS

. Z& nepintwon navipepévng i xg’paq avaypdgetal 1o YEyoq.
Dans le cas d' une femme mariée ou veuve, indiquez le nom de jeuhe-fille.

. Ta npwtéTUna aoPaMoTika BBAIGPIa Tou aoalopévou TIPETEL va enouvagBolv.
Les livrets d' assurance originaux de la personne assurée doivent 8tre joints.

. 0866 kai apiBuodg, NoAn N Xwptd, enapyla, Taxudpouikog kwdkag, Xwpa.
Rue et numéro, ville ou village, province, code postal, pays.

. AnatroUueva otoixeta ouppwva pe mv EAAnvikry NopoBeoia:
Documents requis selon la iégislation grecque:

. MoTtoroinTké yévvnong anarteltat yla nadia vépa, vopiponoinBévra, uiobemuéva, npoyovoug Kal oppavousg
eyyovoUg oTiq EEAG NEPINTWOELG:

Un certificat de naissance est exigé pour les enfants Iégitirhes, 1égitimés et adoptds, les beaux-fils, les petits-fils
et petits-filles orphelins dans les cas suivants:

1) Ewg mv nAikia twv 18 etwv Kat edv ta nadia Sev epydfovrat kat dev Aappavouv ouvrain
Agés de moins de 18 ans, si les enfants ne travaillent pas ou ne bénéficient pas de pension

2) MetakU 18 kal 24 etdv £av onoudalouv o MAVEMOTHHIO 1| QvTEPN OXOAN, AAAG o' aut mv neplnTwon
anaiteltal enlong Bepalwon onoudwv Tou Maveromuiou 1} M ZXOARS.
Agés de 18 ans & 24 ans, si les enfants fréquentent une université ou école supédrieure (mais, dans ce cas-la,
il est en plus exigé un certificat de I' université ou de I'école);

3) Xwplg 6plo nhikiag edv Ta nawldia eivar avdarmpa.
Sans limite, d' age, si les enfants sont invalides.

. Ma m olfuyo tou attolvta anaiteital Anglapykn npdgn yduou epdoov aum Sev epydletal kal Sev ouvratlodotei-
Tal.

Pour le conjoint du requérant: un acte de mariage est exigé si celui-ci ne travaille pas et n' est pas pensionné.




Accord Canada/ Grece

Documents et/ou renseignements nécessaires a lI'appui de votre demande
[CDN-GR 1] d’une pension de vieillesse et/ou d’invalidité grecques

Veuillez remplir les formulaires ci-joints :
e Résidence au Canada [ISP 5013]

e Annexe B (seulement si vous avez cotisé au régime de pensions OGA)

Documents originaux ou copies certifiées a produire :
e Certificat de naissance ou de baptéme pour vous, votre époux(se) et tous les enfants a charge
e Certificat de mariage (le cas échéant)
e Décret ou jugement de divorce (le cas échéant)
e Preuves de citoyenneté pour vous, votre époux(se) et tous les enfants a charge
e Preuves des dates de votre/vos entrée(s) au Canada et départ(s) du Canada (p. ex., formulaire
« Immigration 1000 », passeport, visa, billet de bateau ou d’avion, etc.) (seulement si vous

présentez une demande d’'une pension de vieillesse grecque)

e Lettre des autorités scolaires attestant la fréquentation scolaire des enfants de 18 a 24 ans (le
cas échéant)

e Tous les documents pertinents en ce qui concerne vos antécédents d’emploi

e Certificat médical de votre médecin si vous n’avez jamais présenté une demande d’'une
prestation d’invalidité du Régime de pensions du Canada (seulement si vous présentez une
demande d’'une pension d'invalidité grecque)

Documents originaux a produire :

e Livrets de travail grec (seulement si vous avez cotisé a un régime de pensions autre que OGA,
p. ex., IKA, TEBE, etc.)

Remarque : Siles livrets de travail ne sont pas disponibles, vous devez remplir « Annexe A »

IMPORTANT : Sivous avez déja soumis n'importe lequel des documents nécessaires, lorsque
vous avez présenté une demande de prestation du Régime de pensions du
Canada ou de la Sécurité de la vieillesse, vous n’avez pas ales soumettre de
nouveau.



I* Développement des

ressources humaines Canada

RESIDENCE AU CANADA

Numéro d'assurance sociale canadien

D M. D Mme
] wmie >

Human Resources
Development Canada

Protégé une fois rempli - B
Fichier de renseignements personnels
DRHC PPU 175

Prénom et initial

Nom

Les renseignements suivants sont requis pour appuyer la demande de prestations que vous avez présentée en vertu d'un
accord de sécurité sociale. Sivous n'avez pas assez d'espace, veuillez attacher une feuille séparée avec l'information

supplémentaire.

1. Sivous étes né(e) a l'extérieur du Canada, veuillez nous fournir les renseignements suivants :

e Date d'arrivée au Canada :

e Lieu d'arrivée au Canada :

2. Enumérez tous les lieux ol vous avez vécu au Canada aprés |'age de 18 ans et fournissez des preuves de tous
vos entrées et départs (formulaire « Immigration 1000 », passeport intégral, billets d'avion, etc.) :

Du

Au

(année/mois/jour) | (année/mois/jour)

Ville

Province/Territoire

3. Enumérez toutes vos absences du Canada, de plus de six mois, au cours des périodes de résidence au Canada
gue vous avez indiquées au n° 2, ci-dessus :

Départ Retour Destination Motif
(année/mois/jour) | (année/mois/jour)
(This form is also available in English - ISP 5013 E) .
HROC 15PS013 (200508002) F Page 1072 Canada



Numéro d'assurance sociale canadien

4. Veuillez nous fournir le nom, l'adresse et le numéro de téléphone d'au moins deux personnes, qui ne vous sont
apparentées ni par le sang ni par le mariage, susceptibles de confirmer votre résidence au Canada :

Nom Adresse Ville Numéro de téléphone
« ) -
« ) -
DECLARATION DU DEMANDEUR
Je déclare que ces renseignements sont vrais et complets.
(Faire une fausse déclaration constitue une infraction)
Date :

Signature : X

(

Numéro de téléphone :

)

HRDC ISP5013 (2005-08-002) F

Page 2 of 2

Année Mois  Jour




Annex B

Nom de famille :

Prénom :

Nom du pére :

Nom de la mére :

Nom de jeune fille (pour les femmes mariées ou les veuves) :

Destinataire :

OGA [Caisse d’assurance agricole grecque]
Bureau principal

Service H' - Relations publiques et internationales
Section H3 - Relations internationales

Patission 30

GR - 101 70 Athénes

GRECE

DECLARATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné(e) déclare ce qui suit :

1. Lieu d’emploi en Gréce (en tant que cultivateur, éleveur, etc.)
Ville ou municipalit¢  Comté Nom (département)
2 Période d’emploi en Gréce (en tant que cultivateur, éleveur, etc.)
AU s nasaveasnerseanssmmpnvenens: B pesnarnsarsvnappasavarsss
3. Période de service militaire
(s 1SS S || RO —————— .
4, Période d’absence au Canada
(1 |1 EHRIRRARTSNURURRURRUTRI | | RSN p
5. Affiliation a une autre caisse d’assurance grecque (IKA, TEBE, etc.)
QU Sy Bl
Succursale compétente : ..........ccocerrvrernnnen. N° de dossier : A M. ....cceevvicrenrenerannes
6. Période d’emploi dans un pays tiers (autre que la Gréce et le Canada)
00 s cossrssnsimssissommmusnsnsasir (AL isnaneissvissmsnsidaseniiess

Nom du pays : ...

Remarque

Je joins & la présente déclaration des photocopies de ma carte d’identité, délivrée par les autorités de police,
ou de mon passeport, du passeport de mon épouse et du passeport de mes enfants dont 1'age ne dépasse pas
18 ans, ainsi qu'une fiche de la composition de la famille. (Cette fiche de famille ne doit étre soumise que
par les personnes assurées dont les données d’état civil sont enregistrées au Canada.)

Pidces jointes : Date :
Signature :
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Annex A

I “Aratnpelter 600° xat N oyenxh unéwam\—l

YITEYOYNH AHAQTH ATIQAEIAZ AZOAAIZTIKOY BIBAIAPIOY *

YIOK/MA LKA e xaal 1 1 | .
ITOIXEIA ALO/NOY : apo.mueaoy:l | | L [ | T
| [ | I

E n & v v uo (xcpalaia) ‘Ovopoua (xepalaiu)

| | | | I
I ‘Ovopa MNartepua (xepaluaiu) ‘Ovopa Mnrtépag¢ (xeparala) ‘Erog Ievvnong
ek | | N R S
KATOIKIAL :
NNokn -Zuvouikiu N O & 6 ¢ Apr0. Tnlépwvo

O mwo nave ucgalicpéivog dnddve vrevbova Ot €xaca to acpaiiotikd PiPAidpid pov xar oag
nupuxuie v ppovricete va pov cxdolel xaivodpyto oo onolo va xataxopnbodv dAes o nuépeg epyaciag

wov mpayputoxoinocu axd - péxpt yia 11g orofeg eixav xoAlnbei
gvonpa 610 Pifliapro nov éyucu.

Ot epyod6Teg aTovg omoiovg anucyoAifnka xat ps acphhicav eival ot mio xbto

(ExmcwrouEpyo&btnn-moqm;l:my/cnc) emere e emereeeen e TP S p—
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(Awevbovon) (Eiwdikbnta)
(En{6eto tov Epyoddtn v titdog tng Emiy/ong) (E{80; Emyeipnong)
(1§« SN uéypt
(Aiedfoveon) (ESixbdtnta)
3 --------------------- 4-’ ---------- S - . - smmms 4G simaBEa s swwazses -.-.-.---..--------.-.-'-‘----"- e ‘e ser .
(Erifero touv EpyoSdtn 1 titho¢ tng Emy/ong) (E{Sos Emizelpnong)
..... and . e PEXPL
(ArebOuvan) (Etbixdtnta)
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0 AHAQNON AZOAAIZMENOZ

AHAQIEIZ EPFOAOTQN - EKOEIEIZ EAErXOY

1. Anlévo vrebluva 6Tt 0 aopaliopivog ps ta %o xévo corougela epydobnke cnv emizelpnon pov

and néxpt 7 ( ) npépeg xar tov exikdAlnoa ta
avahoya évonpe oto acpeAtotikd Piprtdpté tov.
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0 AHAGNON EPFOAOTHE

‘Orwg Swanlotwoe o) and ta otorgela m¢ venpeolag, Sniadi

P) ard te oroixela mov Swatnpel o epyobbtng SnAudi

kat y) and ta

0 QOQUAIOHEVOG NE Ta K10 WAV ototyela epyhabnxe Tig mapaxbro npuépeg i Tig onolsg elxav KoAAnolci
évonua oto yupévo ifAtdpid Tov.

Huépeg epyaciag: ... .. KAGBov aoptriong: arnd HEXP
» » L et erenrreses . B » H axd 11771 revennee
» » §  esniisiiion W » H arxd [T15) 411 QRRORSSRRRRPPIRIE
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