ﬁl??SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees

INSTRUCTIONS FOR COMPLETING THE
LIFE INSURANCE BENEFICIARY SELECTION FORM

The Life Insurance Beneficiary Selection Form ensures prompt payment of your life
insurance benefit upon your death. Please follow these instructions.

SECTION ONE - Name and Member ID #
If your name and Member ID # have not been pre-printed on your form, please write
them clearly in the space provided.

SECTION TWO - Choosing Your Beneficiary(ies)

A beneficiary is a person that you choose to receive your life insurance upon your
death. You are allowed to choose either one beneficiary or several beneficiaries.
For each beneficiary, please include the person’s full name, Social Security number,
address, relationship to you and date of birth. If the beneficiary is a minor, please
include the name of a guardian. You cannot list yourself as a beneficiary.

Your death benefit will be paid first to your primary beneficiary(ies), which you can
designate by checking the box marked “Primary” on the right side of the form. If your
primary beneficiary(ies) dies before you, your death benefit will be divided among
those still living. Secondary beneficiary(ies) will only receive benefits if no primary
beneficiary(ies) survives you.

If you name two or more persons as beneficiaries in one category (primary or
secondary), payment will be made in equal shares to the beneficiaries in that category
unless you specify a percentage for each beneficiary. If you specify percentages to

be paid to beneficiaries in a category, the percentages must add up to 100%. If you
choose to designate percentages, please write them in each box on the line marked
“Benefit %” on the right side of the form.

If you want to authorize the Fund to assign up to one-third of your insurance benefit
directly to the funeral home or cemetery, in the event that the Fund is notified that your
funeral expenses have not been otherwise paid or guaranteed to be paid, check the
box at the end of the corresponding sentence in Section Two.

SIGN AND DATE YOUR FORM - IMPORTANT! You must sign and date your form after
completing the beneficiary information. We cannot process forms without signatures.
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INSTRUCCIONES PARA LLENAR EL FORMULARIO DE
SELECCION DE BENEFICIARIO PARA EL SEGURO DE VIDA

El Formulario de Seleccion de Beneficiario para el Seguro de Vida asegura un pago
oportuno de su beneficio del seguro de vida a su muerte. Sirvase seguir estas instrucciones.

SECCION UNO - Nombre y Nimero de Identificacion del Miembro
Si su nombre y numero de identificacidn de miembro no han sido pre-impresos en su
formulario, sirvase escribirlos claramente en el espacio provisto.

SECCION DOS - Eleccién de su(s) Beneficiario(s)

Un beneficiario es la persona que usted elige para que reciba su seguro de vida a
su muerte. A usted se le permite elegir ya sea un beneficiario o varios beneficiarios.
Para cada beneficiario, sirvase incluir el nombre completo de la persona, su numero
de Seguro Social, direccidn, su relacion con usted y su fecha de nacimiento. Si el
beneficiario es un menor de edad, sirvase incluir el nombre de un tutor. Usted no
puede incluirse a si mismo como un beneficiario.

Su beneficio de defuncidn sera pagado primero a sus beneficiarios principales,

que usted designa al marcar el casillero senalado “Primario” en el lado derecho del
formulario. Si su(s) beneficiario(s) principal(es) fallece(n) antes que usted, su beneficio
de defuncion sera dividido entre aquellos que todavia viven. Los beneficiarios
secundarios sélo recibiran los beneficios si ningun beneficiario principal le sobrevive.

Si usted nombra a dos 0 mas personas como beneficiarios en una categoria
(principales o secundarios), se efectuara el pago en partes iguales a los beneficiarios
en esa categoria salvo que usted especifique un porcentaje determinado para cada
beneficiario. Si usted especifica porcentajes a ser pagados a los beneficiarios en una
categoria determinada, los porcentajes deben sumar el 100%. Si usted elige sefalar
porcentajes, sirvase escribirlos en cada casillero en la linea marcada “% de Beneficio”
en el lado derecho del formulario.

Si desea autorizar al Fondo para asignar hasta un tercio de su beneficio de seguro
directamente para la funeraria o cementerio, en el caso de que se notifique al Fondo de
que sus gastos de funeral no se hayan pagado ni se haya garantizado su pago de otra
manera, marque el casillero al final de la oracién correspondiente en la Seccidén Dos.

FIRME Y PONGA LA FECHA EN SU FORMULARIO - ;IMPORTANTE! Debe firmar y
poner la fecha en su formulario después de llenar la informacidn sobre el beneficiario.
No podemos procesar formularios que no cuentan con firmas.



MHCTPYKUUA NO SANOJIHEHUIO ®dOPMbI
BbIBOPA NOJIYHATEJ1I4 CTPAXOBOIo BOSMELLEHUA
MO NOJINCY CTPAXOBAHUA XXN3HU

dopma Bbibopa nosiyyaTens CTPaxoBOro BO3MELLEHMS MO NMOSINCY CTPAXOBAHUSA XN3HU
obecneymBaeT ObICTPYIO ONJIaTy CTPAxXOBOr0 BO3MELLLEHMS B crlydae Ballei cmepTu. Mpu
3anonHeHun Gopmbl cnenyiTe NPUBeAeHHbIM HUXE MHCTPYKLUSIM.

PA3[EJ1 NEPBbIA: Ums n npentndmnkaumoHHsiii N2 yuacTHuka
Ecnn Bawm nmsa n naeHTUGmMKaUMOHHbI HOMEpP He Obiin 3apaHee HanevyaTaHbl Ha popme,
noxanymncra, ykaxuTte nx pasdéop4meo B OTBEAEHHOM MECTE.

PA3EJ1 BTOPOM: BbiGop nonyyatensi(eit) CTPaxoBOro BO3MELL,EHUS

MNony4yatenb CTPaxoBOro BoO3meLLeHns (beHedurumap) — 370 YeNoBEK, KOTOPOMY COrflacHO
BalLLleMy BbIOOpY OyaeT Bbinaa4eHO CTPaxoBOe BO3MELLEHME B ClyYae Bawen cMepTu. Bol
MOXETE BblOpaTb O4HOI0O UM HECKONbKNX nonydatenen. nsa Kaxxaoro noayyarens ykaxure
crnenyloulee: noaHoe MM, HOMep COoUManbHOrO CTpaxoBaHUsl, aapec, KEM NPUXOAUTCS
BaM 9TOT YENOBEK N AaTy poxaeHus. Ecnm nonyyatens SBAGETCS HECOBEPLLUEHHONETHUM,
yKaxuTe nMms ero onekyHa. Bol He MO)XeTe Ha3Ha4YUTb ce0q B KayecTBe nony4yartens.

CTtpaxoBoe BO3MeELLEHME OyaeT BbiNJa4eHO NEPBUYHOMY(bIM) MOSyHaTENO (M),
KOTOPOro(biX) Bbl MOXETE Ha3HA4YMUTb B KAYECTBE TaKOBbIX, OTMETUB ONumio «[1epBUYHbLIN»
Ha NpaBon CTOpPOoHe GOopMbI. ECiin 0amnH 13 BaLimx OCHOBHbLIX NoJly4aTenen yMmpeT paHbLue
BaC, CTPaxoBOE BO3MELLEHME OyaeT pa3geneHo Cpeam OCTaBLUMXCS B XUBbIX NOy4yaTenen.
BTopuyHbiv(blie) nony4daTtesnb(u) noaydnT(aT) CTpaxoBOe BO3MELLEHME TOJIbKO B TOM Cllyyae,
€CJI1 BCe NepBuYHbIE NMoslydyaTen ymMpyT paHbLUe Bac.

Ecnn Bbl ykaxxeTe gByX UM HECKOJIbKMX JIML, B OLHON KaTeropum rnosiyvatenen (MepBuYHbIX Um
BTOPWYHbIX), OniaTa CTPaxoBOro BO3MELLEHMS OyAeT Npon3BeaeHa B PaBHbIX A0NSAX CPeam BCeX
nosny4aresien 3Ton KaTeropmm, EC/n Bbl HE YKaXKeTe OO0 KaX40ro rnony4darens camu. JJonm scex
nonyyarenemn ogHom Kateropmm AokKHbl B cymme paBHATbCs 100%. Ecnv Bbl peLunTe Ha3HaunTb
00N, NoXanyncTa, ykaXunte ux B CTpoke «longa» Ha npaBon CTOPOHE GOPMbI.

Ecnu Bbl pa3peluaete @oHAay BbAENUTL 00 OAHOW TPETU Ballero CTpaxoBoro BO3MeLLEHNS
HenocpeacTBEHHO NOXOPOHHOMY 6OpPOo nNK knaaduLly B TOM cny4dae, ecnun MoHa nonyumt
yBEeOOMJIEHME O TOM, YTO pacxofbl Ha BaLLIM MOXOPOHbI HE BbIN NN He ByayT onnadveHbl

N3 MHbIX NCTOYHMKOB, MOCTaBbLTE OTMETKY B KBaApaTUKe B KOHLLE COOTBETCTBYIOLLLErO
npeanoxeHns BO BTOPOM pasaerne.

BAXXHO — NOANMULLUTE ®OPMY U YKAXXUTE HA HEN AATY! Bbl 80MKHBI nognucatb
dopMy 1 ykasaTb gaTy rnocrie 3anosiHeHNa pasgena o nosydarene(ax). Mol He MoXxem
obpabaTtbiBaTb pOpMbI 6€3 MOANMUCH.
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ENSTRIKSYON POU RANPLI
FOMILE POU CHWAZI BENEFISYE ASIRANS VI YO

Fomile pou Chwazi Benefisyé Asirans Vi an garanti yon peman asirans vi ki rapid apre
w fin mouri. Tanpri suiv enstriksyon sa yo.

SEKSYON EN (1) - Non ak Nimewo Idantite Manm lan
Si yo pat gentan ekri non w alavans nan fomile w la, tanpi ekri yo kléman nan espas
yo bay pou sa a.

SEKSYON DE (2) - Chwazi Benefisyée w la (yo)

Yon benefisye se yon moun ou chwazi pou resevwa asirans vi w apre lanmo w. Ou gen
posibilite pou w chwazi swa yon benefisyé oswa plizyé. Pou chak benefisye, tanpri
mete tout non moun nan, nimewo sekirite sosyal li, adres li, relasyon w ave | ak dat li
fet. Si benefisye a se yon ming, tanpri mete non gadyen li an tou. Ou pa ka mete tét
ou kom yon benefisye.

Y ap peye avantaj asirans lanmo ou an a (benefisye primé ou an (yo)), ou ka deziyen

moun sa (yo) & w fé yon ti tchék sou bwat “Primary” a ki nan pati dwat fomilé a.

Si benefisye primé ou an (yo) mouri anvan w, avantaj asirans lanmo w la ap distribiye
bay sila yo ki toujou an vi yo. Benefisyé segonde yo ap resevwa avantaj yo si pa gen
onkenn benefisye primeé ki an vi.

Si w chwazi yonn oswa plis moun antanke benefisyé nan yon kategori (primé oswa
segonde), y ap bay tout moun ki nan menm kategori yo menm valé lajan amwenske w
te mansyone ki valé pousantaj pou chak benefisye jwenn. Si w mansyone ki pousantaj
pou bay chak benefisye nan yon kategori, adisyon tout pousantaj yo ansanm sipoze
bay 100%. Si w chwazi pou w bay pousantaj, tanpri ekri pousantaj la nan chak ti bwat
nan liy ki make “Benefit %” lan nan pati dwat fomile a.

Si w vle otorize Fon an pou li bay jiska yon tyé nan benefis asirans ou an direkteman a
mezon fineray la oswa simetyé a, nan ka kote Fon an resevwa enfomasyon ke depans
fineray ou pa peye oswa pa gen anyen ki garanti ke y ap peye yo, fé yon ti tchék nan
fen fraz ki koresponn a sa a han Seksyon De (2) a

SIYEN EPI METE DAT NAN FOMILE A - EMPOTAN! Ou sipoze siyen epi mete dat nan
fomile ou an apre w fin ranpli | ak enfomasyon pou benefisye yo. Nou pa ka fé suivi ak
fomile yo si yo pa siyen.



1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees
Please fax with NO cover sheet to / Enviar por fax SIN la hoja de portada al: (646) 473-8878

LIFE INSURANCE BENEFICIARY SELECTION FORM
FORMULARIO DE SELECCION DE BENEFICIARIO DEL SEGURO DE VIDA

Please review the information below and make any necessary changes in black ink. This form is strictly confidential.
Benefits are subject to each Fund’s Summary Plan Description (SPD) and the discretion of that Fund.
Revise la informacion a continuacion y haga cualquier cambio necesario en tinta negra. Este formulario es estrictamente confidencial.
Los beneficios estan sujetos a la Descripcion Abreviada del Plan (SPD, por sus siglas en inglés) de cada Fondo y a la discrecion de dicho Fondo.

SECTION ONE / SECCION UNO: MEMBER INFORMATION / INFORMACION DEL MIEMBRO

Member’s full name / Nombre completo del miembro Member ID # / N.° de identificacion del miembro

SECTION TWO / SECCION DOS: LIFE INSURANCE BENEFICIARY INFORMATION / INFORMACION DEL BENEFICIARIO DEL SEGURO DE VIDA
Insert name and address of person(s) to whom your Life Insurance is to be paid. State how the person(s) are related to you. Please check the PRIMARY box for the person to whom you
want this benefit paid. If you want to list someone else in case your PRIMARY choice dies before you, mark this person or persons as SECONDARY. If you want more than one person to share in
this benefit, those individuals must be marked as PRIMARY and you must indicate the percentage of the benefit you want them to receive (the total of all percentages must equal 100%).
If additional space is needed, please attach a separate sheet. If you authorize the Fund to assign up to one-third of your insurance benefit directly to the funeral home or cemetery,

in the event that the Fund is notified that your funeral expenses have not been otherwise paid or guaranteed to be paid, check the following box. |:| / Inserte el nombre y la
direccion de la persona o personas a las que se pagara su seguro de vida. Indique su relacion con estas personas. Marque la casilla PRIMARIO para la persona a la que quiere que se pague
este beneficio. Si desea agregar a alguien mas en caso de que su beneficiario PRIMARIO fallezca antes que usted, marque a esa persona o personas como SECUNDARIO. Si quiere que mas

de una persona comparta este beneficio, debe marcar dichos individuos como PRIMARIO y debe indicar el porcentaje del beneficio que quiere que reciba cada uno (el total de todos los
porcentajes debe sumar 100%). Si necesita espacio adicional, adjunte una hoja separada. Si autoriza al Fondo para asignar hasta un tercio de su beneficio de seguro directamente para
la funeraria o cementerio, en caso de que el Fondo sea notificado de que sus gastos de funeral no han sido pagados o no tengan garantia de pago, marque la casilla siguiente. |:|

Primary / Primario
[E] Secondary / Secundario
Beneficiary’s full name / Nombre completo del beneficiario Social Security # / N.° de Seguro Social Benefit % de Beneficio

Address / Direccion

City / Ciudad State / Estado ZIP code / Codigo postal

Relationship to member / Relacion con el miembro Date of birth (if under 18) / Fecha de nacimiento (si tiene menos de 18 afios)

Guardian’s full name / Nombre completo del tutor

Primary / Primario
[E] Secondary / Secundario
Beneficiary’s full name / Nombre completo del beneficiario Social Security # / N.° de Seguro Social Benefit % de Beneficio

Address / Direccion

City / Ciudad State / Estado ZIP code / Cadigo postal

Relationship to member / Relacion con el miembro Date of birth (if under 18) / Fecha de nacimiento (si tiene menos de 18 afios)

Guardian’s full name / Nombre completo del tutor

[£] Primary / Primario
[E1 Secondary / Secundario
Beneficiary’s full name / Nombre completo del beneficiario Social Security # / N.° de Seguro Social Benefit % de Beneficio

Address / Direccion

City / Ciudad State / Estado ZIP code / Cadigo postal

Relationship to member / Relacion con el miembro Date of birth (if under 18) / Fecha de nacimiento (si tiene menos de 18 afios)

Guardian’s full name / Nombre completo del tutor

X
Signature / Firma (REQUIRED / OBLIGATORIA) Date / Fecha (REQUIRED / OBLIGATORIA)

HCFBNF e 05/24 o LIFE INSURANCE BENEFICIARY



1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees

BAZREHEEE / Otnpasbte no dakcy BE3 TMTynNbHOro nucTa Ha Homep: (646) 473-8878

ASREZFHEANEEZEZEE / DOPMA BbIBEOPA NMONYYATENS
CTPAXOBOIO BO3MELLEHUSA MO NOJINCY CTPAXOBAHUS XXU3HU

FIFHBETEMER L ABERSEZEN. ZRIEENERB/REN. CEBEFRZZISES I BEREE (SPD) MEZELEZRE,
O3HakoMbTecb ¢ MHOpMaLMen HUXKe n 3anonHuTe hopmy, NoNb3yAch YepPHOU PYUYKON. [laHHas hopma aBnseTca KoHduaeHUManbLHON.
JlbroTbl pasbscHeHbl B Kpatkom onucanHum ycnosui nnaxa (Summary Plan Description, SPD) kaxaoro ®oHaa un MoryT 6biTb M3MEHEHbI MO €70 YCMOTPEHUIO.

#—&84> / PASOEN NEPBbLIU: €& %} / CBEAEHNA OB YYACTHUKE

ZEB & /NonHoe nms yyacTHuka E 8 ID#/WpeHTudukaumnoHHblin Ne yyacTHuka

"84y | PA3OEN BTOPON: AS{R&= 2 A&l / CBEOEHMUA O NONYYATENE CTPAXOBOIMO BO3MELLEHUA MO

MOJINCY CTPAXOBAHUSA XXU3HMW - s AR AR 3228 A 93 BAMR A . I3RS A BRI F . BT BR 3 A ZIEHT % 2IRE S HIEEF . MR
BEFLHMA, B—RNETERHEAERZAIEETY, FEEIBARRE. MRFEERA-ARRZEZEET, PLAVABREIRTIERHA, MIRUARLFREEMAESE
SOBRFZAPL(FIEADLL ZBFLERI00%). HEHEEIIMITH, FRMHR. MREFBEESERLSNERRREFN=ZSZ—ERQESRENEN, EXBHTEESEN
REVZEIE & A iR AT BURFE ST, BREUAT R, |:| / YkaxuTe uMs 1 agpec nuua (nuu), B nonb3y KOTOPoro (KOTOPbIX) AOHKHO BbiTh BbINAA4€HO CTPAXOBOE BO3MELLEeHME.
YkaxuTte, keM npuxoauTcst (NPMXoAATCs) BaM 3To nuuo (3Tv nuua). Ecnv Bl Ha3HavyaeTe NULO nony4vatenem CTpaxoBoro BO3MeELLLEHWs Mo BalleMy Nonucy cTpaxoBaHus
XWN3HU, NOCTaBLTE OTMETKY B KBaapaTuke psaoM ¢ onumeit «MMTEPBUYHBIA». Ecnin Bbl HasHavaeTe NMLO BTOPUYHLIM NoMyyaTenem (T. €. IMLOM, KOTOpoe NoMyYnT CTpaxoBoe
BO3MelleHIe B TOM criyyae, ecnv NMEPBUYHbIV nonyyaTtens ympeT paHblue Bac), NocTassTe OTMETKY B KBaapaTuke psaoM ¢ onuveit «BTOPUYHBIN». Ecnn Bl xoTuTe,
4TO6bI CTpaxoBoe BO3MeLLeHUE BbINo BbiNayeHo O4HOBPEMEHHO HECKOMBbKUM fnLLaM, BCe 3TW Nnua AOMXKHbI 6bITb NomeyeHbl kak MEPBUYHBIE nonyyaTtenu, v Bbl 4OMXHbI
ykasaTb, kakasi NpOLIeHTHas ONs CTPaxoBOro BO3MELLEHNS NpUYnTaeTcs kaxaoMy nonyyartento (obLias cymma Bcex NpoLEeHTHbIX Aoneit AofkHa paBHATbCA 100%). Ecnu
Ansa ykazaHusi Bcell HeobxoanumMoi nHopMaLMmn BaM HY>XHO Gonblie MecTa, MPUNoXUTe AOMNOSHUTENbHbIA OTAENbHbIV NUCT. Ecnu Bbl paspelwaete ®OHAY Bbi4eNNUTb 40 OAHOM
TPETH BaLlero CTpaxoBoro BO3MELYeHUs1 HerocpeACcTBEHHO MOXOPOHHOMY 6ropo uiv knazbuiyy B TOM criy4ae, ecriv PoHA noryyuT yBe4OMIIeHUe 0 TOM, YTO pacxoAbl Ha Balim
MOXOPOHBI He bblniv Unu He ByAYT onnayeHbl U3 UHbIX UCTOYHUKOB, NOCTaBbTe OTMETKY B CrieAyioLyeM KBaaparuke.

[ ==/ Nepsuynbin
] %= / BropuuHbii

i A% & / MonHoe nMs nonyyatens HER2HEBH / Ne cou. obecnevenna |3gF) / Oons %
it / Anpec

1 / Fopon N/ Wrat I [E 5%/ VHaeke

B2 SRI{Z / Kem npuxoamnTca y4acTHUKY HA4 AHA(AN185% A T) / Oata poxaeHus (ecnv mnaaie 18 ner)

BN A3 / MonHoe ums onekyHa

[C] ==/ Nepauynbin
[C] "X Z / BropuuHbiii

58 A / MonHoe ums nonyyarenst &R E5EIEH / Ne cou. oBecnievenns |35F) / Nons %
Hhilt / Anpec

™ / Topoa M / Wrat FRIERE 58/ Vinaekc
HE 8 F31% / KeMm npuxoanTcs y4acTHUKY HAEHER(AN185% L T) / Data poxaeHus (ecnv mnaawe 18 ner)

BN A $ % / TonHoe uMsi onekyHa

F 2/ MepBuYHbIi
O] X% / BTopuyHbIit

5 A% / MonHoe ums nonyyarenst HE e 5ERE# / Ne cou. oBecnevenns (355 / Nona %
Hhiit / Aopec

™ / Fopon M / Wtat FRIEE 55/ Vinpekc
BiE B FA{% / Kem npuxogmtcs y4acTHUKY HAEHER(AN1855 L T) / Data poxaeHus (ecnv mnaawe 18 net)

BT A% / MonHoe ums onekyHa

X
#% / Nopnuck (3H / OBA3ATENBHA) HEi / Oata (3E / OBA3ATEJNIbHA)

HCFBNF e 05/24 o LIFE INSURANCE BENEFICIARY



1199SEIU National Benefit Fund for Home Care Employees
Tanpri fakse SAN fey kouveéti bay: (646) 473-8878

FOM SELEKSYON BENEFISYE ASIRANS VI

Tanpri revize enfomasyon ki anba a epi fé nenpot chanjman ki nesesé ak lank nwa. Fom sa a estrikman konfidansyel Avantaj yo depann
de Deskripsyon Rezime Plan chak Fon (Summary Plan Description, SPD) epi diskresyon Fon sa a.

PREMYE SEKSYON: ENFOMASYON SOU MANM

Non konplé manm lan #ID Manm

SEKSYON DE: ENFOMASYON SOU BENEFISYE ASIRANS VI

Mete non ak adrés moun (yo) ki dwe resevwa peman Asirans Vi ou. Endike relasyon ou ak moun sa a (yo). Tanpri tcheke bwat PRENSIPAL pou moun ou vle resevwa peman avantaj sa
a.Si ou vle mete yon 6t moun anka chwa PRENSIPAL la mouri anvan ou, mete moiun sa a (yo) kom SEGONDE. Si ou vle plis pase yon moun pataje avantaj sa a, moun sa yo dwe enski
kom PRENSIPAL epi ou dwe endike pousantaj avantaj ou vle yo resevwa (total tout pousantaj yo dwe egal 100%). Si w bezwen plis espas, tanpri tache yon féy separe. Si ou otorize
Fon an bay jiska yon tyé nan avantaj asirans ou diréekteman bay ponp finéb la oswa simityeé a, sizoka yo fé Fon an konnen depans antéman ou yo pa t peye yon lot fason oswa
garanti peman, tcheke bwat ki annapre a.

] Prensipal
] Segonde
Non konplé Benefisye a Sekirite Sosyal Avantaj %
Adres
VilState / Eta Kod postal
Relasyon ak manm lan Dat nesans (si mwens ke 18)
Non konplé Responsab la
[] Prensipal
] Segonde
Non konplé Benefisye a Sekirite Sosyal Avantaj %
Adres
City / Vil Eta Kod postal
Relasyon ak manm lan Dat nesans (si mwens ke 18)
Non konplé Responsab la
[CIprensipal
[CJsegonde
Non konplé Benefisye a Sekirite Sosyal Avantaj %
Adres
City / Vil Eta Kod postal
Relasyon ak manm lan Dat nesans (si mwens ke 18)

Non konplé Responsab la

X
Siyati (OBLIGATWA) Dat (OBLIGATWA)
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