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/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�ƚŚĞ�ŶŽǀĞů�ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ�ĐĂƵƐĞƐ�ƚŚĞ�ĚŝƐĞĂƐĞ�ŬŶŽǁŶ�ĂƐ��Ks/�Ͳϭϵ͘�/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�ƚŚĞ�
ŶŽǀĞů�ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ�ŚĂƐ�Ă�ůŽŶŐ�ŝŶĐƵďĂƚŝŽŶ�ƉĞƌŝŽĚ�ĚƵƌŝŶŐ�ǁŚŝĐŚ�ĐĂƌƌŝĞƌƐ�ŽĨ�ƚŚĞ�ǀŝƌƵƐ�ŵĂǇ�ŶŽƚ�ƐŚŽǁ�
ƐǇŵƉƚŽŵƐ�ĂŶĚ�Ɛƚŝůů�ďĞ�ĐŽŶƚĂŐŝŽƵƐ͘ ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�ƐŽŵĞ�ĚĞŶƚĂů�ƉƌŽĐĞĚƵƌĞƐ�ĐƌĞĂƚĞ�ǁĂƚĞƌ�ƐƉƌĂǇ�ǁŚŝĐŚ�ŝƐ�ŽŶĞ�ǁĂǇ�ƚŚĂƚ�ƚŚĞ�ŶŽǀĞů�
ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ�ŵĂǇ�ƐƉƌĞĂĚ͘�dŚĞ�ƵůƚƌĂͲĨŝŶĞ�ŶĂƚƵƌĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�ƐƉƌĂǇ�ĐĂŶ�ůŝŶŐĞƌ�ŝŶ�ƚŚĞ�Ăŝƌ�ĨŽƌ�ŵŝŶƵƚĞƐ�ƚŽ�ƐŽŵĞƚŝŵĞƐ�
ŚŽƵƌƐ͘�dŚŝƐ�ŵĂǇ�ƚƌĂŶƐŵŝƚ�ƚŚĞ ŶŽǀĞů ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ͕�ĚƵĞ�ƚŽ�ƚŚĞ�ĨƌĞƋƵĞŶĐǇ�ŽĨ�ǀŝƐŝƚƐ�ŽĨ�ŽƚŚĞƌ�ĚĞŶƚĂů�ƉĂƚŝĞŶƚƐ͕�ƚŚĞ�ĐŚĂƌĂĐƚĞƌŝƐƚŝĐƐ�ŽĨ�ƚŚĞ�
ŶŽǀĞů�ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ͕�ĂŶĚ�ƚŚĞ�ĐŚĂƌĂĐƚĞƌŝƐƚŝĐƐ�ŽĨ�ĚĞŶƚĂů�ƉƌŽĐĞĚƵƌĞƐ͕�/�ŚĂǀĞ�ĂŶ�ĞůĞǀĂƚĞĚ�ƌŝƐŬ�ŽĨ�ĐŽŶƚƌĂĐƚŝŶŐ�
ƚŚĞ�ŶŽǀĞů�ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ�ƐŝŵƉůǇ�ďǇ�ďĞŝŶŐ�ŝŶ�ĂĚĞŶƚĂů ŽĨĨŝĐĞ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ŚĂǀĞ�ďĞĞŶ�ŵĂĚĞ�ĂǁĂƌĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�WƌŽǀŝŶĐŝĂů��ĞŶƚĂů��ŽĂƌĚ�ŽĨ�EŽǀĂ�^ĐŽƚŝĂ͛Ɛ�'ƵŝĚĞůŝŶĞƐ͘�/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ͕�
ĚƵĞ�ƚŽ�ƚŚĞ�ĐƵƌƌĞŶƚ�ƉĂŶĚĞŵŝĐ͕�Ăůů�ŶŽŶͲƵƌŐĞŶƚ�ĂŶĚ�ŶŽŶͲĞŵĞƌŐĞŶƚ�ĚĞŶƚĂů�ĐĂƌĞ�ŝƐ�ŶŽƚ�ĂůůŽǁĞĚ͘�
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��;/ŶŝƚŝĂůͿ�

/�ĐŽŶĨŝƌŵ�/�Ăŵ�ƐĞĞŬŝŶŐ�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ�ĨŽƌ�ĂŶ�ƵƌŐĞŶƚ�Žƌ�ĂŶ�ĞŵĞƌŐĞŶƚ�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�;/ŶŝƚŝĂůͿ�

/�ĐŽŶĨŝƌŵ�ƚŚĂƚ�/�Ăŵ�ŶŽƚ�ƉƌĞƐĞŶƚŝŶŐ�ĂŶǇ�ŽĨ�ƚŚĞ�ĨŽůůŽǁŝŶŐ�ƐǇŵƉƚŽŵƐ�ŽĨ��Ks/�Ͳϭϵ�ŝĚĞŶƚŝĨŝĞĚ�ďǇ͗�
ͻ &ĞǀĞƌ х ϯϴΣ� ;/ŶŝƚŝĂůͿ
ͻ �ŽƵŐŚ ;/ŶŝƚŝĂůͿ
ͻ ^ŽƌĞ�dŚƌŽĂƚ ;/ŶŝƚŝĂůͿ
ͻ ^ŚŽƌƚŶĞƐƐ ŽĨ �ƌĞĂƚŚ ;/ŶŝƚŝĂůͿ
ͻ �ŝĨĨŝĐƵůƚǇ �ƌĞĂƚŚŝŶŐ ;/ŶŝƚŝĂůͿ
ͻ &ůƵͲůŝŬĞ ƐǇŵƉƚŽŵƐ ;/ŶŝƚŝĂůͿ
ͻ ZƵŶŶǇ EŽƐĞ ;/ŶŝƚŝĂůͿ
ͻ ,ĞĂĚĂĐŚĞ ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ ;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ĐŽŶĨŝƌŵ�ƚŚĂƚ�/�ĚŽ�ŶŽƚ�ŚĂǀĞ�ĂŶǇ�ŽĨ�ƚŚĞ�ĨŽůůŽǁŝŶŐ�ŵĞĚŝĐĂů�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶƐ�ǁŚŝĐŚ�ǁŽƵůĚ�ƉƵƚ�ŵĞ�ŝŶ�Ă�ŚŝŐŚ�ƌŝƐŬ�
ĐĂƚĞŐŽƌǇ͗�ĚŝĂďĞƚĞƐ͕�ĐĂƌĚŝŽǀĂƐĐƵůĂƌ�ĚŝƐĞĂƐĞ͕�ŚǇƉĞƌƚĞŶƐŝŽŶ͕�ůƵŶŐ�ĚŝƐĞĂƐĞƐ�ŝŶĐůƵĚŝŶŐ�ŵŽĚĞƌĂƚĞ�ƚŽ�ƐĞǀĞƌĞ�
ĂƐƚŚŵĂ͕�ďĞŝŶŐ�ŝŵŵƵŶŽĐŽŵƉƌŽŵŝƐĞĚ͕�ŚĂǀŝŶŐ�ĂĐƚŝǀĞ�ŵĂůŝŐŶĂŶĐǇ͕�Žƌ�ŽǀĞƌ ĂŐĞ ϲϬ͘��ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��;/ŶŝƚŝĂůͿ
KZ
/�ĚŽ�ŚĂǀĞ�ƐŽŵĞͬĂůů�ŽĨ�ƚŚĞ�ŵĞĚŝĐĂů�ĐŽŶĚŝƚŝŽŶƐ�ůŝƐƚĞĚ�ĂďŽǀĞ�ĂŶĚ�ŵǇ�ĚĞŶƚŝƐƚ�ĂŶĚ�/�ŚĂǀĞ ĚŝƐĐƵƐƐĞĚ�ƚŚĞ�
ƌŝƐŬƐ͕�ĂŶĚ�/�ĂŐƌĞĞ�ƚŽ�ƉƌŽĐĞĞĚǁŝƚŚ ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ĐŽŶĨŝƌŵ�ƚŚĂƚ�/�Ăŵ�ŶŽƚ�ĐƵƌƌĞŶƚůǇ�ƉŽƐŝƚŝǀĞ�ĨŽƌ�ƚŚĞŶŽǀĞů ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ���;/ŶŝƚŝĂůͿ

�Ks/�Ͳϭϵ�WĂŶĚĞŵŝĐ��ŵĞƌŐĞŶĐǇ�ĂŶĚ�
hƌŐĞŶƚ��ĞŶƚĂů�dƌĞĂƚŵĞŶƚ��ŽŶƐĞŶƚ�&Žƌŵ



/�ĐŽŶĨŝƌŵ�ƚŚĂƚ�/�Ăŵ�ŶŽƚ�ǁĂŝƚŝŶŐ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ƌĞƐƵůƚƐ�ŽĨ�Ă�ůĂďŽƌĂƚŽƌǇ�ƚĞƐƚ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ŶŽǀĞů�ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ͘
ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ǀĞƌŝĨǇ�ƚŚĂƚ�/�ŚĂǀĞ�ŶŽƚ�ƌĞƚƵƌŶĞĚ�ƚŽ�EŽǀĂ�^ĐŽƚŝĂ�ĨƌŽŵ�ĂŶǇǁŚĞƌĞ�ŽƵƚƐŝĚĞ�ŽĨ�ƚŚĞ�WƌŽǀŝŶĐĞ�ǁŚĞƚŚĞƌ�ďǇ�ĐĂƌ͕�
Ăŝƌ͕�ďƵƐ�Žƌ�ƚƌĂŝŶ�ŝŶ�ƚŚĞ�ƉĂƐƚ ϭϰ ĚĂǇƐ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�ĂŶǇ�ƚƌĂǀĞů�ĨƌŽŵ�ĂŶǇǁŚĞƌĞ�ŽƵƚƐŝĚĞ�ŽĨ�EŽǀĂ�^ĐŽƚŝĂ�ƌĞƋƵŝƌĞƐ�ƐĞůĨͲŝƐŽůĂƚŝŽŶ�ĨŽƌ�ϭϰ�ĚĂǇƐ�
ĨƌŽŵ�ƚŚĞ�ĚĂƚĞ�Ă�ƉĞƌƐŽŶ�ŚĂƐ�ƌĞƚƵƌŶĞĚ�ƚŽ�EŽǀĂ�^ĐŽƚŝĂ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ƵŶĚĞƌƐƚĂŶĚ�ƚŚĂƚ�EŽǀĂ�^ĐŽƚŝĂ͛Ɛ��ŚŝĞĨ�DĞĚŝĐĂů�KĨĨŝĐĞƌ�ŽĨ�,ĞĂůƚŚ�ŚĂƐ�ĂƐŬĞĚ�ŝŶĚŝǀŝĚƵĂůƐ�ƚŽ�ŵĂŝŶƚĂŝŶ�
ƉŚǇƐŝĐĂů�ĚŝƐƚĂŶĐŝŶŐ�ŽĨ�Ăƚ�ůĞĂƐƚ�Ϯ�ŵĞƚƌĞƐ�;ϲ�ĨĞĞƚͿ�ĂŶĚ�ƚŚĂƚ�ŝƚ�ŝƐ�ŶŽƚ�ƉŽƐƐŝďůĞ�ƚŽ�ŵĂŝŶƚĂŝŶ�ƚŚŝƐ�ĚŝƐƚĂŶĐĞ�ĂŶĚ�
ƌĞĐĞŝǀĞ�ĚĞŶƚĂů�ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺ�;/ŶŝƚŝĂůͿ

/�ǀĞƌŝĨǇ�ƚŚĂƚ�/�ŚĂǀĞ�ŶŽƚ�ďĞĞŶ�ŝĚĞŶƚŝĨŝĞĚ�ĂƐ�Ă�ĐŽŶƚĂĐƚ�ŽĨ�ƐŽŵĞŽŶĞ�ǁŚŽ�ŚĂƐ�ƚĞƐƚĞĚ�ƉŽƐŝƚŝǀĞ�ĨŽƌ�ƚŚĞ�ŶŽǀĞů�
ĐŽƌŽŶĂǀŝƌƵƐ�Žƌ�ďĞĞŶ�ĂƐŬĞĚ�ƚŽ�ƐĞůĨͲŝƐŽůĂƚĞ�ďǇ�ƚŚĞ�WƌŽǀŝŶĐĞ�ŽĨ�EŽǀĂ�^ĐŽƚŝĂ�Žƌ�ĂŶǇ�ŽƚŚĞƌ�ŐŽǀĞƌŶŵĞŶƚĂů
ŚĞĂůƚŚ ĂŐĞŶĐǇ͘�ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ��;/ŶŝƚŝĂůͿ

>/^d���Ed�>�dZ��dD�Ed;^Ϳ͗

/�ǀĞƌŝĨǇ�ƚŚĂƚ�ƚŚĞ�ŝŶĨŽƌŵĂƚŝŽŶ�/�ŚĂǀĞ�ƉƌŽǀŝĚĞĚ�ŽŶ�ƚŚŝƐ�ĨŽƌŵ�ŝƐ�ƚƌƵƚŚĨƵů�ĂŶĚ�ĂĐĐƵƌĂƚĞ͘�/�ŬŶŽǁŝŶŐůǇ�ĂŶĚ�
ǁŝůůŝŶŐůǇ ĐŽŶƐĞŶƚ ƚŽ ŚĂǀĞ ƚŚĞ ĂďŽǀĞ ůŝƐƚĞĚ ĞŵĞƌŐĞŶĐǇ Žƌ�ƵƌŐĞŶƚ�ĚĞŶƚĂů ƚƌĞĂƚŵĞŶƚ ĐŽŵƉůĞƚĞĚ ĚƵƌŝŶŐ
ƚŚĞ��Ks/�Ͳϭϵ�ƉĂŶĚĞŵŝĐ͘

^/'E�dhZ��K&�W�d/�Ed

WƌŝŶƚĞĚ EĂŵĞ �ĂƚĞ

ͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺͺ
^/'E�dhZ��K&���Ed/^d
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