% -

RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

-

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 I'adhérent doit étre dOment renseigné.

*®  Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

*  Lavalidité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premigre consultation.

®  L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.

* En ca.s d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
soins.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a 'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

®  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

®  Lordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont 4 joindre 4 la feuille de soins.

Rééducation :

" LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

® En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

*  Lafacture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

*  Laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

*  la déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6|

mois. J

Adresses Mails utiles
O Réclamation
0  Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéeq-

a caractére personnel.

2 Rue Mohamed Fakir et Rue Aliai Ben Abdeliar
05222278 18-

MUPRAS :Centre Allal Guartier de 'Horloge

Casabl

en Abdellah - 6eéme Etage Angle
ca 20000 - Tel. - 05 22 20 45 45 (LG) - Fax

Www . mupras.com )

A-A-215/2019

.
.

Autorisation CNOP N°

O Maladie Pzgentaire
Cadre réservé aI'adhérent (e)
%0

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Socia
de Royal Air Maroc

"o t’.r\r 3mcu

N? w21 -796093

Do”fiq"e CJAutn?.s
SOCIEE ; ~ommersnne ‘%j

O
an TS"L ........... AHPT(Q&AM
ol 496 o

ot E L A%\.&’) ~Navnosowadac
P

Matricule :
O Actif

Nom & Prénom e

(O Ppensionné(e)

.

Date de naissance :

Declarat nd Mal ie o

Cadre réservé au Médecin

Dr. llyas KRAFESS
Chirtirgien Dentiste
5 Lot EI Hourria il_ Appt

Date de consultation : A\h\’%]ta
Nom et prénom du malade LM«Q Lo

Cachet du médecin :

ia
K'afess@gmaal com

Lo { /—\:0 .........................

Aae ...................

Lien de parenté : O Lui-méme O Conjoint @Qﬁfant
Nature de la maladie : ST, b2 5 Q -

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

............... (2.0 9B o e i cngages //@

FILAN

N

?

NCL

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renselgnements sous plconfidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. J

Rempilssez ce volet découpez le et conservez ie

J'atteste sur I'honneur 'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Faita: L s s
Signature de I'adhérent(e) :

Déclar i_ tion de maladle N W21 —796093

Matricule ; <
Nom de t‘adhérem(e)
Totaf des frais engagés .
Date de dépot :

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation uEtérleure

Coupon a conserver par I'adhérent(e).

.



Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

[T A O Important :
Veuillez joindre Iesr‘wiographieeencasdepmmésesoudetraitememcanslaims,ainslquebbﬂandeIII}F.

J el ) i S ¥ T
o AL 4; OBE-R¢ m_% axreon (15

AC 17 Jont R Do
% 30 37 [oAf Rl Roao] oes mavaux (D= |

222'3 (Rt ¢x] Do

X5 0B} (x| M<s

B2 Topt Re| rg |omeone. P Abar)l)

L]

Montant détaillé

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.
Cesfficient des Honoraires £ 5

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Cachet et signature du
Laboratoire et du Racﬁo!ogua

AN
DEXECUTION

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet et signature = . Montant détaillé |
du Particien Sains AM IM 1V des Honoraires

MWWWAhmm

DATE DU
DEVIS

amnsiarnas

DATE DE
L'EXECUTION

35533411 | 11433553
B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)

{1 o e

13 N‘v\" w
VISAET il gf . (e pEVIS - VISAET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
i 808, Lot Appt 1
AV Résis obdmmedia 5
il ih ks @gmail cov, J




RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

®  Lecadre réservé 3 Fadhérent doit étre diment renseigné.

*  Lecadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lul-méme notamment la nature de la maladie.

*®  Lavalidité de la feuille de soins est limitée 4 3 mais a compter de la premiére consultation.

®  Uentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

®  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre ala feuille d¢
sains.

Pharmacie :

®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

" Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

*  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont a joindre 3 la feuille de soins.

Rééducation :

®  Uentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 2 joindre 4 la feuille de soins.

Dentaire :

®  En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins 851
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture doit étre jointe 4 |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

*®  laradio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  la déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois. )

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
Prise en charge
0 Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

o

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative  la protection des personnes physiques 3 I'égard du traitement des donnéeq

a caractére personnel.

Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
f

2 2045 45 (LG} - Fax 05 22 22 78 18 - www.mupras.cof

MUPRAS :Centre Allal 3en Abdellat

Casablanca 20000 -7

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales

N9 w21-796095

de Royal Air Maroe
0O Maladie gﬁentaire DOr.ttic:;t.n'e Cjﬁnutms‘.
Cadre réservé a f’adl"lfent (e -
Matdcuie .......................................... - SOCiété STTR—

e L,g:_m @;L aod 200 B,

NOM & Prénom ; e,

D Pensionné(e)

Date de naissance :

Adresse : R

I Total des frais engagés : - l)hs‘J
Cadre réservé au Médecin O KPAFESS ~

hirurgien Dentigte
60€, Lot El Hourria Il Appt 1
AV R(,si:‘ nce f\"oﬁdr m_n-dia

Cachet du médecin :

A-A-215/2019

W o ()
Nom et prénom du malade ;- L(S‘ r\L \ \ 4 n D2 ﬂ ('\

¥

Lien de parenté : ,&:Ej/\ (\ O Conjoint
Nature de la maladie : -~ & -------- /)

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

O’énfant

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentie! 3 l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

Autorisation CNDP N°

S

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.

Falt 3 srrrsimsimanimsnsion imemsesmssssmstasssssansssarias Le: / Y

Signature de l'adhérent{e) 1.

B LT T UP I YEPPO PR PPPOTPRPPPOTS e TRTTTeTTTrerTTe

VOLET ADHERENT

Déclaration de maladie

N w21-796095

_ Total des frais epgggés'-
Date de dépot :-

Coupon  conserver par.l'adhérent(e). '




Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
des Honoraires | attestant le Paiement des Actes

O N Important :
Veumezpondrelesradjographiesencasmpmth&aesoudemi:ementcanataires.ainsiquelebﬂandarmF.
Dents Nature des

IN
Traitées Soins Ceefficient @94'163%
CCEFFICIENT
DES TRAVALIX
MONTANTS
DES SOINS

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratigué en indiquant la nature des soins.

" Cachet du Pharmacien

i P i 5 Date Montant de la Facture

L
7 T
E L]
D = »> G
8 8
% i DEBUT
s, s i) S DEXECUTION
Cachet et signature du s Q@ '__‘)\.,a
Laboratoire et du Radiologue o pREE g
N RN o
% PRy P FIN
\\\\ \(\a B
Ol B2 DEXECUTION
O\:\\ o o
DETERMINATION DU CCEFFICIENT

RE CCEFFACIENT E
- :
00000000 | 00600000

Cachet et signature Date des . Nombre Montant détaillé
du Particien Soins AM PC 1M 1V des Honoraires

00000000
35533411 { 11433553

(Création, remont, adjonction)
Fanctannel, Thérapeutique, nécessaire 4 la profession

ol Sat, ; ! DATE DU
e Sun 249, DEVIS L)/OS/?&Z

Fal A'AY ern P(‘A Q% 9‘%

Qt’ﬂpafﬁm‘d' 9-1 9[}
DATE DE
i

* 1l est entendu fue !e réglement est condltlonné par ta fuur-nltur-e de ta
: les justificatifs exigés par la Mui:uelle.

Email I‘V?



RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

*  Le cadre réservé & Fadhérent doit étre diment renselgné.

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |2 feuille de soins est limitée A 3 mois 3 compter de la premiére consultation.

U'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est 3 joindre & la feuille d¢
soins.
Pharmacie :

*®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

®  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

*®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

Optique :

*  Uordonnance du médecin prescripteur et la facture de {'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins.
Rééducation :

*  LUentente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

*®  Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont 4 joindre a la feuille de soins.
Dentaire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement,

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

®  La déclaration de maladie chronigue doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6l

mois )

7

Adresses Mails utiles
0 Réclamation
O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

: contact@mupras.com
: pec@mupras.com
: adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

a caractére personnel.

MUPRAS :Centre Allal fien Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 {LG} - Fax - 05 22 22 78 18 - www mupras.com

A-A-215/2019

Autorisation CNDP N°

Déclaration de Maladie

MUPRAS

Mutuelle de Prévovance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

N w21-796091

O Maladie C]Ctvptique DAutres
Cadre réservé —
5o N
Matﬁcu'e .............................................. s sulé‘é :
O Actif (O Pensionné(e) na Autre : bd .B\
. L ¢ W, 8 :

Nom & Prénom : ‘J[ ) A 1473, o

Date de naissance i one

Adresse : o

Tél. : - Total des frais engagés : - - Dhs ;
Cadre réservé au Médecin i e ‘.‘CFSS —

i

1
rria W\, Hvr) W

Chirurg .,,n

U
Cachet du médecin : 2 Rbg: E;,‘,*c‘; MOHamme

il nva'-wafeSa@gma"
Date de consultation : - /\L\\
( F\(\\ \ \

O Lui-méme

Nem et prénom du malade :

Age:

mnfant

Lien de parenté :

~

Nature de la maladie : e Ayrerees

En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pltonfidentie! & 'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. )

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative 2 la protection des données personnelles.

Fait @ e - le:
Signature de I'adhérent(e) :-

b

Matricule ;
Nom de I'adhérem[e)
Total des frais ertgagés
Date de dépot :

Coupon  conserver par I‘adhérent(e).




Cachet et signature du Médecin
attestant le Paiement des Actes

mwe: L0 L BT L

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Cachet et signature
du Particien

AM

PC

1M 1V des Honoraires

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, l'acte pratiqué en indiquant Iz nature des soins.

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou deu'aitementcanalalgs.’?iimi que le bilan de 'ODF.
Dents Nature des INP 3
Traitées | Soins | Coorncient
Chobe o |26 |3 JoRT. Re | Do
oVec Alvestalo™ | 135 Tor Re | Do e DO
3 IN3erT . ke | D30
Wi [4S]obr Re | D30
L9 EX® Nuo. | bessons Q0L
. | B -
ANEE AN
~ L) DEBUT
FeTle DEXECUTION
ot W0 QO PEC40
T DS —
R & 2 DEXECUTION
FY ;
MINATION DU CCEFFICIENT
CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
G
00000000
35533411 | 11433553
MONTANTS
B DES SOINS
(Création, remont;, adjonction)
Fonctiannel, Thérapeutique, nécessaire & ls profession
e
DATE DU
DEVIS
DATE DE
LEXECUTION
visA EngAe 5 ' ANT 4 DEVS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LEXECUTION
gl s W APPL,
608, L mmedia




A}

- Docteur d’Etat en Médecine & Chirurgie Dentaire

Dr. ]lyas KRAFESS - Diplomé de la Faculté de Médecine Dentaire de Monastir
- - Ex-interne des CHU de Sousse et de Monastir - Tunisie

2023-03-14

DEVIS

Nom : Mr LAMLIJI MOURAD

Je soussigné Dr ILYAS KRAFESS docteur en médecine dentaire, certitie
avoir examiné ce jour le 14 /03 / 2023 Mr LAMLIJI MOURAD et son état
a nécessite des soins et prothéses dentaire :
e Obturation 2 la résine composite sur la 14,15, 16,17, 26, 27, 36, 37, 34, 35,
33,43 44, 45, 46, 47, 23,25.
e Obturation canalaire sur la 12, 23,25.
e [Ixtraction de la 24, 28, et la 29, 19,49 avec alveolectomie.

e Réalisation d’une prothése conjointe dentaire supérieure de type inlaycore

et CCM sur la 12, et Bridge CCM sur la 23,25 remplacent la 24.

e- Soins dentaires et Parodontaux - Chirurgie - Prothése - Blanchiment - Radio - Orthodontie *®

606, Lot el Houria II, ler étage Appt 1 AV Rés. Alia - Mohammedia - Tél/fax : 05 23 28 44 22 £-mail : drkrafess@menara.ma



RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

.ond ipns generales : |
fzdd l@;ené-avptl\enm doit étre dument renseigne

® e cadre réservé au medecin doit étre renseigne par le praticien lui-méme notamment i3 nature de la maladie.
" La valigité de la fewlle de soins est imitee a 3 moss a compter de la premiere consultation

. l'entente prealable est exigee pour toute hospitalisation medicale chirurgicale, son< dentares spéciaux,
extract:ons multiples, parodontic orthodontie, prothases dentaires, protheses auditives ou orthopediques 3ins

gue pour tous les actes effectués en sene.

- Er tas 1 accdent, une déclaration precisant les cause circonstances de I'accident est ajoindre ala feuille dé

s0ins
Pharmaci \
. Les vignettes des medicaments dowent #tre obligatorrement jointes aux ordgonn o ‘
®  pour fes medicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe \\\
Radiologie et Biotogie \\\

- La facture anst gu'une copre des resultats des analyses ou du compte rendu (sous ob confidentiel) d-:M
jointes 3 | ordonnance medicaie pour toute demande de remboursement

*  Un ol confidentic! du médecin prescripteur des anaiyses ou radios peut élre demande par le medecin conseil d

la mutuells

Dptigue :

®*  ordonnance du medecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille d

Reéducation

*  Uententc oprealable renseignee par le medean prescripteur est exigée av ie debut des séances de
rétéducations

® Pour le remboursement, [2 facture =t le calendrier des seances effectueeS sont a joindre a la feuille de soins

Dewta:re : .

®  tn cas de protheses ou de traitement canalaires, l'accord pfealable renseigne sur la feulle de soins es

obhgatowe avant le debut de traitement.

®  |afacture doit étre jomte a la teuille de soins pour toute gemande de remboursement

La radic apres soins est obligatoire en cas de prothesef oude traitement canalaires
Maladie et Affection Longue Duree ALD et ALC :
®  ade-laration de maladie chroruque dait etre renseignee par le medecin prescripteur et renouvelée tous les G

mols

”

Adresses Mails utiles
2 Réclamation contact@mupras . com
pec@mupras.com

adheston@mupras com

Prise en charge
3 Adhéson et changement de statut
A MUPRAS garantt le respect de (alon n° 0908 relatve a la protection des perscnnes physiques a Pegara du ttatement des donneey

VLaradiere personnel

VILIPRAS t 4 ' joir s ' g : 1

Autorisation CNDP N° : A-A-2

e

S Yy Y B4 F L RN R SR R WO .

LPRAY _E
Mutuelle de Prevovanee Ng W21—693742 -

& Jd Acthiens \m.l.ll;\ if . /; .

de Roval Aar Maroe L_z\/wv{«ur WATE SRR T AN (P \.. -
¥ ‘LLJ"V“‘

" Maladie 'ﬁﬁ\entaire U autie

Cadmwvzgdherent {e) -—
Matricule " Sociéte gf‘ (

) Actif

Nom & Prénom :

Y 5.1 4S8 Y

A v e C

Oomique
R e

m Pensionné(e) 1 autre

LAMLL T A«z,béﬁéwm

Date de naissance ~- - O‘A«-— oA~ /&_6 >
Adresse . LJDT &L m - lD\_.:. 5

bt -Jk—g‘

Cadre réserve au Medecin

W@H&\ﬁp hfu&

Total des frais o r\gages J L

Cachet du médecin .

Date de consultation: - :
Nom:}re)ﬂm du malade . L_A“LQ\ " _\ C)\:‘@AD s

Lien de parente : D Lui-
¥ Eﬂ 5\\*\“— Ha.

bn cas d'accident preciser les ca

~o Age .’.-v,(é_i.'r,{i
ﬁ Enfant

Con;omt -

oI T

Nature de la maladie ; -2

s et circonstances

Dans le cas ou la maladhe durat IMmuniguer H:s fensa.znemcn's sous plonfidéntiet § Tatterno

medecin conse! de la Mutuelle

wn caracteére ¢

I"atteste sur I'honneur l'exactitude des renselgn}mgnts portés sur la présente declaration. Je dec
avoir pns connaissance de la clause relative a la prorechqn des donnee« p nnelles,

Fulih - . -y . AE 703 4228
Slgnatute de l'adhérentie)

VOLET ADHERENT

Déclaration de malagie N0 W21-693742"
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.

Il sera nécessaire de le présenter pour toute
réclamation ultérieure,
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RELEVE DEEFRAIS ET HONUORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Dates des Ji Natures des Nombre et Montant detaidle | Cachet =t signaturs du Médecin E Les i wer i
Actes l Actes Ceethicient des Honarares attestant ie Paiement des Actes | -
T A
T sl NP 11 important
................. i R R G R R SN B S T FEF raphe as : t RER A TS gue e biisin de O
................................................................................................... PE—— I . N
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