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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES

Casablanca le, 03-11-2020

FACTURE N° 000153240

Nom, Prénom du patient : Mme Samra ACHIR
Date de I'examen : 03-11-2020

Type d'examen : Examen biologique

Demande N°: 2011030465

Médecin demandeur : Dr M BENNIS

Récapitulatif des analyses

CN Analyse Val Clefs

Test de dépistage E-Gene et de confirmation de Coronavirus—RdRP-Gene - HN

Total des BHN : 700
Montant total en chiffre : 600DHS
Montant Total en lettres : six cents dirham

Opération bénéficiant de I'exonération a la TVA sans bénéfice du droit déduction
conformément a l'article 91-VI-1° du Code Général des Impdts.

101, Boulevard Abdelmoumen, Casablanca — Maroc; Tel : +212(0)5 22 42 39 60/55; Fax : +212(0)5 22 26 22 09
E-mail : contact@liab.ma -site Web : www.liab.co.ma
IF : 40432071 ; CNSS : 8844103 ; Patente : 34720627 ;N°ICE : 001663876000025 ;INPE Biologiste :107159782 ;
INPE laboratoire :093060846
Banque : attijariwafa bank, Agence ABDELMOUMEN , R.I.B : 007 780 0002385000302818 20
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LABORATOIRE INTERNATIONAL DANALYSES BIOMEDICALES
Professeur Abdellah BENSLIMANE

Ex Professeur d'Immunologie a la Faculté de Médecine, Casablanca.
Ex Directeur de I'Institut Pasteur du Maroc.

Dossier N° : 2011030465

Medecin Prescripteur : Dr M BENNIS MME SAMRA ACHIR
Spécialité : Maladies Allergiques Né(e) le : 01-11-1977
Adresse : 7 RUE JEAN JAURES CASABLANCA Prélevé : recu le 03-11-2020

Correspondant : RAM a (heure non communiquée)
Edition du: 04-11-20202a 17:14

Analyses Résultats Intervalles de  Antériorités

référence
BIOLOGIE MOLECULAIRE

Test de détection du coronavirus (COVID-19):
RT-PCR-GeneFinder COVID—-19 Plus

Résultat E-Gene: NEGATIF

Résultat N—Gene: NEGATIF

Résultat RARp-Gene: NEGATIF

INTERPRETATION: NEGATIF: Absence de détection de I'ARN du SARS-COV 2
(COVID-19)

Le résultat d'un test négatif ne prouve pas avec certitude que le patient n'est pas infecté par le COV ID19. Cette |
problématique concerne essentiellement le début d'incubation du virus. Iy a donc lieu de prendre toutes
mesures de prévention pour éviter d'éventuelles transmission a l' environnement .

2
Dema:}@\ralig@biologiqucmcm par : Prof. BENSLIMANE Abdellah

* Les examens rendus sous accréditation sont identifiés par le symbolo ["} Toute copie ou utilisation de cette référence ne peut étre réalisée sans
autorisation écrite du LIAB..

Adresse : Angle Bd Abdelmoumen et Rue Arrachatl Casablanca Tel 0522 42 39 55/60 Fax 05 22.26.22.09
E-mail: contact@liab.ma - Site Web : www.liab.co.ma

IF : 40432071 - ICE : 001663876000025 - CNSS : 8844103 - Patente : 34720627 - INPE : 107159782
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