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éclamation contact@mupras.com
rise en charge pec@®mupras.com
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Cabinet de Pneumologie et d’AJlergologie Respiratoire
i Docteur Dourait WARIT

Diplémée des Facultés de Toulouse (France)
PNEUMOPHTISIOLOGUE

Asthme, Allergies respiratoires,
Tuberculose Spirométrie, Bronchoscopie
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Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine
a O ' l Ial Virologie Médicale Conservation des Gamétes
L & b o F @8 t o1 T a & Parasito - Mycologie Fécondation In-Vitro
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Cliniqgue, Hormonologie

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE N° :220102557

CASABLANCA le 20-01-2022

Mme Nadia BOUANANE
Prescripteur :

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

: SARS COV—2 PCR B300 B

Total des B : 300
TOTAL DOSSIER : 300.00 DH

Arrétée la présente facture a la somme de : trois cents dirhams .

OUANJLI

Prélevements ‘ai_)_omicile Tél.: 0654 356347/0677067095/0661789398
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. ., - slayl) lall - &l 2 5¥ e s} maa 40
Tél.: 052247 3383/0522297706/0522221495/0522 47 40 58 - Fax : 05 22 26 83 03

E-mail : labomac1@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
CNSS : 2102391 / ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000




Bactériologie Clinique Biologie de Reproduction Humaine

l al 'D I I |a| Virologie Médicale Conservation des Gamétes
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L a b o r a t o | r 8 s Parasito - Myc ge o ’ .
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Biologie Moléculaire Biochimie Clinique, Hormonologie

Date du prélévement : 20-01-2022210:19 | Mme Nadia BOUANANE
Code patient : 2201200120 | Dossier N° : 2201200120
i

l

Né(e) le : 11-07-1967 (54 ans) Prescripteur :

SN (4 VAR
' BIOLOGIE MOLECULAIRE

DIAGNOSTIC SARS-COV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR
N° de passeport :
Nature du prélévement : naso-pharyngée

Résultat Résultat POSITIF: ARN viral SARSCoV-2 détecté.

(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit for detection of
SARS-CoV-2 (COVID-19) Résultat négatif si >35)

CT (Cycle Threshold) 22

La sensibilité des tests RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélévement et la période & laquelle celui-ci est effectue
au cours de la maladie. Un résultat négatif doit étre interprété avec prudence et en présence de symptdmes évocateurs, une infection a
Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélévement nasopharyngé peut également étre réalisé a domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur.
Veuillez contacter le: 00212 6 54 35 63 47

COMMENT SE PROCURER SON PASS SANITAIRE ?
Allez sur le site de « hitps://www.ligahcorona.ma »

Allez sur « Services électroniques »

Allez sur « Je télécharge mon passeport santé »

Suivre les instructions.
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Validé par : Drd#oureddine LOUANJLI
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