RECOMMANDATIONS IMPORTAMTES A LIRE POUR

CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :
Le cadre réservé & I'adhérent doit &tre dment renseigné
Le cadre réservé au medecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie
La validite de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.
L'entente 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
50ins.
armacie :
Les vignettes des medicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie 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.
ique :
L'ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
ducation :
L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de sains.
taire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, l'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
adie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La declaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mais.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge . pec@mupras.com

Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

PRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données
ctere personnel.
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RELEV& DES FRAIS ET HONORAIRES

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES
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CENTRE D'ANATOMIE PATHOLOGIQUE
NATIONS UNIES

FACTURE I

Numéro : 919004746 du 25/09/2019 Date demande  10/07/2019

Nom patient : EL JAOUHARI KHADIJA

Médecin

19E29-027-02 PAYANT
RECEPTEURS HORMONAUX
Cotation : P0636 Montant facture 700,00
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Dr. Fouad KETTANI
Pr_agrégeé en anatomie pathologique
E-miil - fouadket2@ gmail com

) BENZEKRI

Dipldmée en anatomie et cyvtologie
pathdlogiques de luniversité libre de
Bruxglles et de 'université René
Descartes - Panis 5

Diplomée en cytogénetique moléculaire

de Uumiversité René Descartes - Panis 5

e de colposcopie
asmachenzekn @ hotmail com

Dr. Merieme GHAOUTI
Diplagnée en anatomie et cyvtologie

E-mail): menghaouti@ gmail com

assistante hospitalo-universitaire

Centre d'Anatomie Pathologique Gedall oy il 38 54
Nations Unies

Contréle de qualité en immunohistochimie Nord IQC participant N° NQC - 980

Sandiedl ,-‘Ji

: EL JOUHARI KHADIJA

NOM & PRENOM

CODE PATIENT : 19E29-027

DATE : 12/07/2019
AGE : \
N/REF : 190710425

RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
Tumeur du sein gauche. Bloc n°190529521.
Carcinome intracanalaire de haut grade nucléaire avec comédonécrose calcifiée.

EVALUATION IMMUNOHISTOCHIMIQUE DES RECEPTEURS
HORMONAUX

TECHNIQUE : ABC- peroxydase sur coupes déparaffinées aprés restauration
antigénique par la chaleur.

RESULTATS :
RECEPTEURS HORMONAUX :

RECEPTEURS OESTROGENIQUES : (clone SPI) :

Carcinome intracanalaire : marquage intense de 95% des cellules.
Glandes non tumorales : marquage intense.

RECEPTEURS PROGESTERONIQUES : (VENTANA clone 1E2) :

Carcinome intracanalaire : marquage absent (0% des cellules).
Glandes non tumorales : marquage modére.

CONCLUSION

Carcinome intracanalaire : RE : expression forte.
Carcinome intracanalaire : RP : absence compléte d’expression.

N.B:
RH absence compléte d’expression : 0%.

RH expression non significative  : <10%.
RH expression faible : 10-49%.
: > 50%.

RH expression forte
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