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

Conditions générales :

- adre reserve 3 'adhérent doit étre ddment renseigné
= e cadre réservé au médecin doit re renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie
- 1 validite de la feuille de soins est imitée a 3 mois a compter de |la premiére consultation |
- tente préalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, |
extractions multiples, parodontie orthodontie prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
1e pour tous les actes effectués en serie [
-

cas d'accident, une déclaration précisant lvs causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dé

,0In

Pharmacie :

L]
es vignettes des médicaments doivent étre cbligatoirement jointes aux ordonnances

- f

Pour les medicaments sans vignettes une aiciure de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie

.| a facture ainsi qu’une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (saus pli confidentiel) doivent étre
ntes a I'ordonnance meédicale pour toute de mande de remboursement

prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

In pli confidentiel du médecin
1 mutuelle

Optique

) ordonnance du meédecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre a [a feuille de soins
Réeducation

- entente prealable renseignée par le merdecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de
rééducations

Your e remboursement, |a facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire

= En cas de prathéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins esq
sbligatoire avant le début de traitement.

- y facture doit étre jointe a |a feuille de soins pour toute demande de remboursement

-

) radio-apres soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

o a déclaration de maladie chronique doit élie renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les |
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupr
0 Adheésian et changement de statut Tels . NUpPras.c
MUPRAS parantit le t de [alo 09-08 tect F nes p i ) 'égard du tra t o jonneesy
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Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste

Diplémé de I’ Académie de Lyon

« Ex. enséignant a la Faculté
de Médecine de Casablanca

Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante 4 la Faculté
*|BN ENNAFIS de Médecine de Casablanca
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CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Casablanca le 07/01/2020

FACTURE N°: 2020/47
Patient(e): Mme Amina EL. MESSOUDI Ep HASSINE
Code patient : 201/95
Référence  : 194AR1249
Rec¢u le :07/01/2020
Cotation : P1818
Montant : 2400,00 DHS

Facture arrétée a la somme de DEUX MILLE QUATRE CENT
DIRHMAS.

ICE :001808242000088 R (3 ‘, :
INPE : 91024752 RO V
INPE du Laboratoire : 093002954 - “*
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Dr. Abdelmajid RIFKI

Anatomo-cytopathologiste

Diplomé de I’ Académie de Lyon

Ex. enseignant a la Faculté , B E o o

de Médeccine de Casablanca ou.:.a.i." o.g' H.\J' c_!_).uu." D
CENTRE DE PATHOLOGIE IBN ENNAFIS

Pr. Soumaya ZAMIATI

Anatomo-cytopathologiste
Ex. enseignante a la Faculté
de Médecine de Casablanca

Regu le :07/01/2020 Notre réf  : 194AR1249
Edité le : 09/01/2020 Prescripteur : Dr. MAMOU
Patient(e) : Mme Amina EL MESSOUDI

Organe : Sein
(Nodule de 8 mm au niveau du quadrant supéro-externe du sein droit. Traitement
conservateur : Double localisation d”un carcinome mammaire de type mixte, IHC)

COMPTE RENDU IMMUNOHISTOCHIMIQUE

L.’étude immunohistochimique est réalisée sur les deux foyers tumoraux avec validation de la
technique par les témoins internes et externes.

La composante in situ qui représente moins de 25 % de la surface tumorale n’est constituée que
par le type lobulaire, elle est retrouvée sur les deux foyers. La composante infiltrante non
spécifique est surtout retrouvée sur le plus grand foyer et celle lobulaire est surtout retrouvée sur
le foyer de 0,3 em. Le type lobulaire représente 30 % de la surface globale sur les deux foyers.
Sur les deux foyers, les récepteurs oestrogéniques (clone EP1, DAKO) sont exprimés de fagon
diffuse et modérée (++) par 90 % des cellules. Ceux a la progestérone (clone PgR 636, DAKO)
le sont ¢galement de fagon modérée (++) par 70 % des cellules. Il n’est pas vu d’expression du
Her2 (Herceptest, DAKO) et ce sur les deux types histologiques. En revanche, le Ki 67 est peu
exprimé par les cellules du carcinome lobulaire (<10 %) alors que 25 % des cellules du type
canalaire I’expriment.

CONCLUSION :

Carcinome mammaire infiltrant de type mixte, lobulaire et non spécifique avec une
prédominance de ce dernier (70 %) et une composante lobulaire in situ représentant moins de 30
p

%. tous retrouvés sur deux foyers proches mais non contigus.

Statut_hormonal : expression sur les deux foyers et sur les deux types histologiques. des
recepteurs oestrogéniques (90 %, ++) et des récepteurs progestéroniques (70, ++)
Score HER 2 . identique sur les deux foyers et sur les deux types, lobulaire et non spécifique,

score 0 +,
Indice de prolifération : Ki 67 est de 25 % sur le type non spécifique et < 10 % sur le
lobulaire.
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