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Bactériologie Clinique Hématologie
a l l |a| Virologie Médicale Immuno - hématologie
! Parasitologie Médicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
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Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE
CASABLANCA le 14-11-2020
Mr Driss AGOUTI
Prescripteur :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
SARS COV-2 PCR B600 B

Total des B : 600
TOTAL DOSSIER : 700.00 DH

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

Dr Noureddine LOUANJLI

Eiélévementia Domicile Tél.: 06 77 06 70 95
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .- sbagdl Jlall . Al ae 5¥ g V) maa 40
Tél.: 052247 3383/05 22207422/0522297706/05 22221495/0522268303/0767892384

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000
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Bactériologie Clinique Hématologie
a I | Ia‘ Virologie Médicale Immuno - hématologie
Parasitologie Médicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
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Analysas Médicales < ;o,ogie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine
Date du prélévement : 14-11-2020 a 10:32 Mr Driss AGOUTI

Code patient : 2011140315 Dossier N°: 2011140315

Né(e) le : 26-02-1963 (57 ans) Prescripteur :

[N

DIAGNOSTIC SARS-CCV-2 (COVID19) PAR TECHNIQUE RT-PCR

Nature du prélévement : naso-pharyngé

Résuitat Résultat POSITIF: ARN viral SARSCoV-2 détacté.
(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit for detection of
SARS-CoV-2 (COVID-19) )

CT (Cycle Threshold) 26

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

Le prelevement nasopharyngé peut également étre réalisé & domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le: 00212 6
61 78 93 98.

g dypian

COLIndD s
Laboratoire g'A =) dda

Nalyses Médicaj
Or. LOUAN T s s .
i JLI I:dpuraddine- iologiste

+ Rue Pringce "dulay Abde h-Casa

Té1.:0522 20 74 92 1o ., 2 -
Validd pér': Dr Noureddiife bOdiANJL

Page 1/ 1
Préléevements & Domicile Tél.: 06 77 06 70 95

40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. ., - sbanl) il alll se 5 g0 pua¥) gaa 40
Tél.: 0522473383 /0522207422/0522297706/0522221495/0522268303/0767892384

E-mail : labomacl@gmail.com / n.lo




