ECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR =\ AEMUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N° M21- (061956 i
|
|

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

m——
itions générales : " . . .
. (JMaladie (JDentaire (JOptique UAutres
e cadre réserveé a I'adhérent doit étre diment renseigné. Cad - 54 'adhé t (e)
adre réserve a 'adhérent (e
e cadre réservé au medecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
Matricule é) ..........................................

a validité de la feuille de soins est limitée 3 3 mois & compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

O Actif Q Pensionné(e)
Nom & Prénom A%M%\ ......... KH.&(.A:Q .............................................................
Date de nais SIS 0.9 8.0 AN VU T——

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sains.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :

Cadre réservé au Médecin

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

: ’ ’ " : ;s Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins. Date de consuttation : ............. e Sorssinsisssessissenninn
eéducation : Nom et prénom du MAIALE ©.............coociiiriierirenoresrreeeesaesararisessssssssessesssesisnssssesssmsanes Az
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de Lien de parenté : D Euimémea D Conjoint D Enfant
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins. e
ntaire : En cas d'accident préciser |es Causes Bt CIPCONSLANCES | ........cceiueieiriieeeieieee e eesesss e e s e eeee e eeneene

rf cas de prothése: r n nalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille d in :
& P B 00 Je: Eepament Lanol p g s Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

J

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement. " : i 5 .
J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare

radi z i i n cas de prothéses ou de traitement canalaires. : . ) _ ; :
Lo Tacio:epris; sl sst obigetine o ca P res avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

Fait 8. e Le:............ 7 A 7 N
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I'adhérent{e] :...................ccccoeeiiiiennnnn.e.
mois. ¥
.
Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des dennées
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Alla

Quartier de 'Horloge

Angle Rue Mohame a et R Allal Ben Abdelial

318 - ww ras.com




Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :

= Consultation au Cabinet du médecin omnipraticien SF = Actes pratiqués par la sage Femme
= Consuttation au Cabinet par le medecin specialiste ou et relevant de sa compeétence

qualifié (autre que le meédecin neuro-psychiatre) SFI = Soins infimmiers pratiqués par la sage femme
= Consultation au Cabinet par le neuro-psychiatre AMM = Actes pratiqués par le masseur ou
= Visite de jour au domicile du malade par le meédecin le kinsithérapeute
= Visite de nuit au domicile du malade par le medecin AMI = Actes pratiqués par |'infirmier ou l'infirmiére
= Visite du dimanche par le médecin au domicile du malade AP = Actes pratiqués par un orthophoniste
= Visite de jour au domicile du malade par un spécidliste qualifie | AMY = Actes pratiqués par un aide- orthophoniste
= Acte de pratique médicale couvrant ef de petite chirurgie R-Z = Electro - Radiologie
= Actes de chirurgie et de specialistes B = Analyses

POUR L'ADHERENT

a mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du contréle
edical, elle a préalablement accepté de les prendre en charge.
our les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
‘adresser au service de |la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
édecin traitant.
e bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
st proposé pour permettre au médecin contréleur de donner son accord ou de présenter ses
observations
Le bulletin d'entente préalable peut étre demandé auprés du service Mutuelle, il sera remi sous
li confidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

HOSPITALISATION EN CLINIQUE
HOSPITALISATION EN HOPITAL
HOSPITALISATION EN SANATORIUM OU
REVENTORIUM

EJOUR EN MAISON DE REPOS

ES ACTES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
'actes répétés en plusieurs séances ou actes
lobaux comportant un ou plusieurs échelonnes
ans le temps.

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- UORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

- LES CURES THERMALES

- LA CIRCONCISION

- LE TRANSPORT EN AMBULANCE

EN CAS D'URGENCE

s actes d'urgence echappant a la procédure d'entente préalable, I'intéressé doit
revenir dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord

Cette feuille complétée par le praticien, a |'occasion de
chaque visite ou I'exécution de chaque ordonnance médicale
ne doit étre utilisée que pour un seul malade

DATE DE DEPOT

(g'.
: AEROPORT CASA ANFA
CASABLANCA

TEL : 05229126 46/2648 / 2649/ 2857 / 2883

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance et d'Astions Sociales
de Royal A"' Maroc EFmLsi)l(::rgi?grzsn(gﬂl:l:yamirMaroc.co.ma

- E_E'Uu___LE DE SOINs 1630443

AREMPLIR PAR L’ADHERENT

Nom & Prénom : %W l/(K'\ . o 8
Matricule : . é:v-"'“‘-) ............. Fonction : 69@ ...... QG:T ............. Poste : ... 91?
Adresse : TLZ 5"'9-,;).( 0. 91/’259"" e 13’ ........

_ AREMPLIR PAR LE MEDECIN TRAITANT

Nom & Prénom
du patient : ... 4A.

Age | 240 || = |f||5'1"f|
Conjoint I:I Enfant |:|

Date de la premiére visite du MEAECIN : ................coiiiensece s ssmsssssss s ssssssssssssssss s ssssssesssssssssnsas

Lien de parenté avec I'adhérent : Adhérent@

INaEturede lamaladi 2 s s R e s e R e e T

- '-  VOLET ADHERENT - - _
1630443 _ & 1 UPRAS!
Matricule N°: ... &2 J& | e I E@E

Nom du pahent 3 : S e R S
Date de dépét : ............... c:? g/ \\ l Zp. ................... e
Montant engage

Nombre de pieces jointes : ...coovvvvvcerrorereee

Ref. Imp. 302 216 025



_ RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

SOINS ET PROTHESES DENTAIRES

Dates des
Actes

Natures des
Actes

Nombre et
Cceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et Signature_du Médecin

attestant le Palement des Actes

Le pratimén est prié de préciser la dent traitee, I'acte pratiqué et indiquer la nature des

Important : Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement can
ainsi que le bilan de 'ODF.

"~ EXECUTION DES ORDONNANCES

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Date

Montant de la Facture

__ ANALYSES - RADIOGRAPHIES

Cachet et Signature du
Laboratoire et du Radiologue

Date

Désignation des
Ceefficients

Montant desv '
Honoraires

 AUXILIAIRES MEDICAUX

Cachet et Signature

du praticicn

Dates des

Nombre

Montant délalllé

Soins

AM PC

IV des Honoraires

VOLET ADHERENT

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous les justificatifs

exigés par la Mutuelle.

SOINS DENTAIRES | °n'° Nature des| Csflicient
CCEFFICIENT
i DES TRAVAUX
MONTANT
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT
" 25533412 | 21433552 DES TRAVAUX
G 00000000 | 00000000
‘& g MONTANT
Yol 00000000 | 00000000 DES SOINS
& W) 35533411 | 11433553
(@ o)
(9] & B
D o— = e . : DATE DU
Creat:on. remont, adjonction
= @ @J od Foncnu(nnel‘ Thérapeutique, necess;ire ala pro)fesmon DEVtS
& W)
S Po 5 ().
@u ‘%ﬁéj DATE DE
Rades - L'EXECUTION

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXEQ




Instructions a suivre

r une feuille de soins par personne et par

ment.

nlle de soins doit étre accompagnée de
les pitces  justificatives  ornginales

wances médicales, factures, résultats des

ns de radiologie et/ ou de laboratoire).

m el prénom de la personne soignée
1t étre portés par les praticiens eux mémes
aque feuille de soins.

rospectus et les PPM concernant les
aments achetés doivent étre joints aux
nances transmises,

wuille de soins  ainsi que  les  piéces
-atives doivent étre présentées a la CNSS
es deux mois qui suivent le premier acte
al, sauf s'il y a traitement medical continu,
-e dernier cas, le dossier doit étre présenté
es soixante (60) jours qui suivent la fin du
nent.

‘mboursement des frais engagés sera
16 sur la base de la tarification nationale de
nee.

isques liés aux accidents du travail ct
ies professionnelles ne sont pas couverts.

personne coupable de fraude ou de fausse
ation pour obtenir des prestations qui ne
nas dues, est passible des sanctions légales
ementaires.

gation de remboursement prise par la
est subordonnée au respect des conditions
wentaires et de ce qui précede.
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Cachet et signature de I'Agence

o1 \ Cppalall
Réservé a la DAMO

fication de |'agent

o dépst dudossier | _ | _| | _I_1 [_I_I_1_lgwh

Date d'arrivee: [ U T O O O O B L Y]

o all ddladall Cladladl 45 )

St el & e

1““? P ) Feuille de Soins Maladic Direction de rAssurance Maladie
i T - Kel bl]ai2
gy A e ANAM : 1.2.01.015
NS Entente prealable Lxecution * e ERAAER B
N® Dossier :

Partie réservée a l'assuré(e)

Nom et prénom ...
N* Immatriculation :
N*CIN :

Lien de parenté du bénéficiaire avec l'assuré(e) *

(] oo

Conjoint

B e e

' 434'32=S*?-"33""W

T :_,—-n-‘-'lu,llahli‘,.l.m
oWl = A ey

(YA e pally el e G0 Al A

Enfant D o

Adresse %&Si D@(C_g ofles J-l..

2% Yeusou Fr

Montant des frais

o pemall plia

Nombre de pieces jointes :

LAl el Gl e

Déclaration du médecin traitant ) el oy el

Bénéficiaire de soins kadall fpa dphiecal)
Nom et prénom . A’ZW L'(HAUQ ; DL{ R L | P VP ')
Date de naissance l3!0 | Qi%l I/_‘ — _al A 0
N* CIN: ZAZAFA i g iy il il i
Sexe” M E] A F D i &:J-h.“

INPE et code a barres ** o yhiaall a8 I Jﬁ‘t _.1}

bj)ﬁ_ w9

Médecin traitant

1 _|_(g\)‘r

Liablissement de soins

E‘R‘A:\ _‘,uu‘ dgadadl 1_.._,“? C_\v’ / =
> i aF
Type de soins T ] cadalip
Maladie® D e Maternité* Q\,\": Sy
3
Hospitalisation® D " et Accident* @‘ pEv
ospitalisatio ccide 3 S Cb""c,

Jatteste sur I'honneur ['exactitude des e
renseignaments poﬂ&s cl-avant

F.LI:' _l_l Pﬁ_ X-PM

Al fpa gall a0

Je déclare les informations c:

sinceres et vertables ?(b Q&nu 3 g 80 _,'._J!
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Actes de Biologie, Radiologie et Imagerie seall g AalY) cplal) (Siles

INP codc a MQ G\’

b 6 \BlIPey
RO

Description des actes effectués Bloaall Cilulaal) Ldia g ’ . — ) ‘ reC g prTTE W P p e e Ty e T |
| Silplaad gy Shalaadl Ga ) Lettre clé+ Mot Signature et Cachet du Radiologue ou |
Sglenlt &y 3 Gleal) 3a) Gilglead] Jalaa Sihall Adall llaal | astln g asd g I Date des actes | Code des actes cotation tactiré
Date des actes | Code des actes Lettre clé+ Montant facturé Signatu cachet du 'Q’docin \F - NGAPINABM
cotation NGAP Gy teai "Q,, & & \ E d =
< ik [8,2'0{/) % 19l ;«0

4 . |
QGJ% 201;)%/5 { &(([/'rck ‘

INP, nnda a Barres
g‘f 9099 N—

AN

| INPE et code a Barres

[ Mﬂlw‘uiwi,uw oAl Sla gl 3
L Description des ordonnances exécutées et dispositifs médicaux fournis
| S ! ur- 3 el eﬁ.l bh-

== [ l l } & ks ol Sghal Gl stqmmnnl.:nhotd E ch n-uou
Date d'exécution Prix facturé Foumisseurs du #.
Actes Paramédicaux Calal) (i baall Silalas | -
& = | 0%/ - ACTTi = |
¥ . Cilglaadl Jataa s il _ | 1HaRsna ‘
d 4 igladl g 3 - il 2o lall agtley ol g [{gv ;%\/?// g ,,f
Dotk Lettre clé+ Sllal! )\ ; | PO Ul 1 L
Date des actes | COU® des e e uinum Signature et Cachet du Paramédical | b Snpees? \ 1 vaHoN04 |
actes |
NGAP d'actes facturé | ‘

W?/L/ﬁ NI TaRE R LR\ Aladeia

P n_i_n_i_i_i

|
i
!
' INPE et code a Barres
I
1
|
|
!

Prestations et services non pris en charge par I'Organisme Gestionnaire
[ TNPE et code a Barres ‘
Prorr Nature de la prestation Prix Unitaire Quantité Prix Total

CIM-10 : Classification Internationale des Maladies - dixiéme révision
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- oY) A\ A-\ 4\ Direction de I’ Assurance Maladie Obligatoire

RELEVE DES PRESTATIONS g
AMO CNSS REF:610-206: pS) A e
Référence structurée : 211008802149465 Emis a Casablanca le: 05/10/2021 Page : 1

Identifiant de la famille 4l iy 23| AZZABI KHALID
RES DE L OREE NR 27 DRABNA

O 00 0 O

N° d'immatriculation: 191925233 CASABLANCA 2718
Reglement du mois : 10/2021
Mode de paiement : Virement
Informations : HERL PP\
|
|
¥ Ay i) b s
W] - 3 - \ i 3 aall i ay el
ALV el g e | s | Sl daall g iy jlaadl fla PR daladl | doagl) ) e oy gl fa
Base de Taux de
Réfé sé d
r:::;:::: 5 D:::n:’e Actes Prestataires de soins Mn:ét;:::: ) “T:;:::e Coefl. | Quantité rembour rembour Montant remboursé
sement sement%e
AZZABI KHALID
086562505 | 06/08/2021 | KE MEDECIN 700,00 650,00 1,00 1,00 650,00 70 45500 |
[ [ ‘ [SPECIALISTE [ [ 1 1 |
[ 086562505 | 06/08/2021 | K |MEDECIN [ 700,00 | 650,00 1,00 | 1,00 650,00 | 70 | 455,00
[ i | |SPECIALISTE | | | |
| 086562505 | 06/08/2021 | PH |PHARMACIE | 1679,10 | 1679,10 1,00 ‘ 1,00 1679,10 70 | 117537
Total remboursé pour KHALID 2 085,37 |
r 7 , -y
o Total général remboursé ] 2 085,37 |
: J
Sauf erreur ou omission Ol gl Und o W
wWwWw.cnss.ma : oy 2SIy aiydl  0B2007200: Jualyl S5« -022548673: Su 02254 8607 iyl - Al ebapll jlall 2186 e el plall — S0 dali = ayall i

Maison de I'Assuré - Place de DAKAR - Casablanca B.P. 2186 Casa-Gare - Téléphone :022 54 86 07 Fax :022 54 86 73 - Centre d’appel 082007200 Web : www.cnss.ma
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Qasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

('4“ " 0‘\5\5 Coro-Scanner / 128 barrettes

Casablanca, le 06 Ao(it 2021

Mr AZZABI Khalid

FACTURE N° 01430/2021

“Date : ~ Désignation o

Montant

06/08/2021|Epreuve d'effort

700,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

700,00

Arrétée la présent facture a la somme de :
Sept cents dirhams (700,00 dhs)

&

Tél. : 05 22 98 75 75 /05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - G

20, Rug Frartte Wille - Oasly - CASABLANCA 20000 LIS <S5l - Josb ol 3 255 20
Sl\i\g 672294514-0672294713-06722948 72
E-mail : clinique_cardiologique@hotmail.com - Patente : 34788311 - C.N.8.S : 7379622 - L.F. : 01006967 - L.C.E : 001750502000084



azzabi, khalid Informaton rauent UOIVOIZUL | | 1.91 .9V
Bruce
| ID: 2éme ID: ID Admission:
— S
| DDN: Taille: 176 Cm Sexe: Homme
Age: 64 Ans Poids:  82Kg Ethnie: Inconnu
— Indications ‘ ’7 Médications ———
|
Médecin traitant: Site: Type de Procédur J
. Signé par: FMT: 133 bpm 85% Cause de fin: }
| Opérateur: Max HR(%MPHR): 181 bpm 116  Symptéme: |
— Diagnostic . — Notes q
|
— Conclusions 3
| EE sur tapis roulant, selon le protocole de Bruce, menée au début du 5 éme palier, 3 116% de la FMT soit une capacité fonctionnelle equivalente a 12.1 METS: ‘[
| Absence de douleur thoracique, absence de sous décalage pathologique du segment ST, absence d'arythmie, absence de troubles de la conduction. |
" profil tensionnel normal, excellente performance physique. ‘
| Au total: " \
EE supra-maximale négative cliniquement et éléctriquement «1
- o2 / sz
Revu par: Signé par: :;‘f ¥

. ¢
RAPPORT NON CONFIRME Date: & / \

XScribe 6.2.5.59419 Clinique Cardiologique Casa-Casis Page 1
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CLINIQUE Cardiologique Casa-Oasis

Cardiologie / Cardiologie Interventionnelle / Radiologie Vasculaire Interventionnelle
Chirurgie Cardio Vasculaire et Thoracique

Coro-Scanner / 128 barrettes

sy . orsV
Casablanca, le 06 Aolt 2021

Mr AZZABI Khalid

FACTURE N° 01429/2021

oy B H [e}] Montant
Date Désignation

i 700,00
06/08/2021|Echogrpahie Cardiaque 1 000

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00}

700,00

Arrétée la présent facture a la somme de :
Sept cents dirhams (700,00 dhs)

\ 3

20, Rue France Ville - Qasis - CASABLANCA 20000 ezl I - 5l - Jd sl 5 i 5,20
Tél. : 0522 9875 75 /05 22 98 07 06 / 05 22 99 49 72 - Fax : 05 22 98 83 25 - GSM :0672294514-06722947 13 -06 72 29 48 72
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CLINIQUE DU COEUR CASA-OASIS

Date 06/08/2021
Nom azzabi, khalid
Diagnostic

e

X Nor-interprétable () B Dyskinétigue (4.0)
B nNormal (1.0 B Anévrysmal (5.0)
2 Hypokinétique (2.0) B Akinétique avec cicatrice  (3.0)

. Akinétique (3.0) ¥ Dyskinétique avec cicatrice  (4.0)
2D M-Mode Doppler
Sivd 0.8cm Tapse 25cm VM E Vit 0.95m/s
VGd 4.0cm VM Tdéc 206 ms
Vol tD (Teich) 71ml VM Pente Déc 4 6m/s?
PPVGd 0.8cm VM A Vit 0.87m/s
ssAo Diam 2.0cm VM E/A Ratio 1.09
Ao Asc 3.0cm E' 0.13m/s
Ao jonct ST Diam 2.7cm E/E' 7.46
Ao sinus Diam 2.9cm ssAo Vmax 0.95m/s
OG Surf 16.1cm? ssAo Vmoy 0.69m/s
OD Surf 11.1cm? ssAo GDmax 3.58 mmHg
VGd Long (A4C) 8.0cm ssAo GDmoy 2.17mmHg
V_G Vol tD (A4C 94 mi ssAo Durée 312ms
sim) ssAo ITV 21.4cm
VGs Long (A4C) 6.7cm FC 79 BPM
VG Vol tS (A4C 33ml VG Véjec (dop) 65ml
sim) VG Débit Card 5.19 /min
FE VG (A4C sim) 64 % VA Vmax 1.60m/s
Veéjec (A4C sim) 61ml VA Vmoy 1.20m/s
WG Volihhac 55ml VA GDmoy 6.32 mmHg
sim) VA Durée 282 ms
VGs Long (A2C) 6.7cm VA ITV 33.9cm
;’ﬁ)""’ Bac 27 ml FC 94 BPM
FE VG (A2C sim) 51% \\;: g:’g zl\fr"\”/‘;‘x) 1'3 gm
Véjec (A2C sim) 28 mi '
FE (BP) 58 %
VG Vol tD (BP
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sim) 72ml
VG Vol tS (BP

sim) 30ml
Resultats

- VG non dilaté, non hypertrophié, sans troubles de la cinétique segmentaire ni globale,
FEVG= 58 % en Biplan

absence d'anevrysme absence de thrombus

- OG non dilatée, libre déchos

- Valve Mitrale souple , IM centrale minime, pas de sténose

- VAo tricuspide souple, flux normal, sans fuite ni sténose

- Cavités droites non dilatées, avec une bonne fonction systolique longitudinale du VD
- Pas d'IT enregistrable, pas d'arguments directs ou indirects en faveur d'une hypertension
pulmonaire

- Péricarde sec

- VCI non dilatée, compliante

-Aorte initiale de calibre normal

Conclusion
1. Fonction systolique biventriculaire conservée, FEVG= 58 %
PRVG normales

IM minime

Absence d'hypertension pulmonaire
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