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Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins \
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Adresses Mails utiles
O Réclamation contact@mupras.com

o Prise en charge pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative i la protection des personnes physiques a |'égard du traitement des donnée:

A caractére personnel
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Docteur Jamal FEKKAK

Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris

Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

R‘:“d'o |mmuno-unalyse Diplémé de I'Université Paris VI
Diagnostic Prenatal et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologie de la Reproduction Biologiste Qualiticien
Mme Fadwa EL FAROUK DR :

Né(e) le : 17-03-1993 Adresse :

Dossier N° : 2011160253

Date de I'examen : 16-11-2020 Page 1/ 1

Prélevé le : 16-11-2020 09:44 en interne
Edité le :17-11-2020

VIROLOGIE MOLECULAIRE (SARS-CoV-2)

Nature du préléevement Ecouvillon naso—-pharyngé

Résultat Positif

Conclusion Présence de I'ARN viral du SARS COV-2.

N gene: Détecté
RdRp gene: Non détecté

E gene: Non détecté

N° CIN BL126347

Adresse: DAR BOUAZZA |
Numéro de téléphone : 06 62 79 54 61

Technique: RT-PCR temps réel, GeneProof SARS-CoV-2 PCR Kit.
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Docteur Jamal FEKKAK
Radio-biologiste
Ancien Attaché des Hépitaux de Paris
Diplémé de I'Université Paris VII
et de I'Institut Pasteur de Paris
Biologiste Qualiticien
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Laboratoire de Biologie medicale
Genetique moleculaire

Radio immuno-analyse
Diagnostic Prenatal

" Biologie de la Reproduction

FACTURE N° 2011160253

Mme Fadwa EL FAROUK

Demande N° 2011160253
Date de I'examen : 16-11-2020

Analyses :
Récapitulatif des analyses
CN Analyse Val Clefs
Recherche SARS CoV2 par RT-PCR E700 E

TotaldesB:0 1%

TOTAL DOSSIER : 700 DH
Arrétée la présente facture a la somme de :sept cents

dirhams DH
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