
FACTURATION  Patient(e)  Tiers Payant  Structure

Pour éviter toute avance de frais, merci de joindre la photocopie de votre attestation de sécurité sociale
et de votre carte mutuelle

PRESCRITPION Date : |____________________| ☐ URGENT          

Numéro du dossier concerné par la demande : |_________________________|

 PDL1 (score CPS)

 PDL1 (score TPS)

 MSI (IHC)

 KRAS / NRAS / BRAF colorectal (Idylla)

 MSI1 (Idylla)

 BRAF mélanome (Idylla)

 FISH HER2

Cadre spécifique au cancer bronchique

 Fumeur  Non-fumeur

 ALK : si CBNPC non épidermoïde (IHC)

 PDL1 score TPS : si CBNPC (IHC)

 ROS1 : si CBNPC non épidermoïde (IHC)

 EGFR : si CBNPC non-fumeur ou sevrage > 20 ans (Idylla)

IDENTITE PATIENT(E)

Nom :  |_________________________________| Nom de naissance :   |_____________________________|

Prénom :   |______________________________| Date de Naissance :   |_____________________________|

Adresse :  |_________________________________________________________________________________|

Code Postal :   |__________| Ville :  |____________________________________________|

Email :  |____________________________________| Téléphone :  |_______________________|

N° SS :   |______________________________________|  Rang gémellaire : |___|      Numéro de centre :   |___|

Prescripteur / Autres destinataires

CerbaPath – SELAS de médecins – 30-32 boulevard de Vaugirard 75015 PARIS – RCS Le Havre 319939120 - Capital social 121959,21 €

EXAMEN GENETIQUE SOMATIQUE

Dr Agathe COEUGNET – Dr Jean Anastase HOGENHUIS – Dr Patricia GUINEBRETIERE – Dr Coralie DAUGE – Dr Didier PANTHOU
4 place Konrad Adenauer 22190 PLERIN – 02.96.33.87.84 – accueil.plerin@cerbapath.com

1 Actes RIHN

Pour les autres analyses de génétique somatique (ex: panel NGS), réaliser directement la demande sur la 
plateforme de prescription Cerba.
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