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Docteur SOBHI NAJIA®

Ex. Médecin Interne de I'Hépital
De Gisors France

MEDECINE GENERALE
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alologie

' i Virologie Médicale Immuno - hématologie
Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)

! m Parasitologie Médicale
L a b o r at o i r e"s ) . ] : . .
Analyses Médicales - Biologie de la reproduction Mycologie Médicale Biologie de la Reproduction Humaine

INP :093001980
IF  :706552
ICE :001654761000041

FACTURE
CASABLANCA le 28-11-2020

DR JOUAHRI ZAKARIA

Mme Ibtissam HANAFI

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

Prélfévreplenrts a Domicile Tél.: 06 77 06 70 95
40.Rue Prince Moulay Abdellah - Casablanca C.P.20.080. .- sl jlall . 4ll) ae $Vsa sl s 40
Tél.: 0522473383 /0522207422/0522297706 /0522221495 /052226 83 03 /07 67 89 23 84

E-mail : labomacl@gmail.com / n.louanjli@gmail.com - site internet : www.labomac.ma
ICE : 001654761000041 / Patente : 33202488 / IF : 41502000
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actériologie Clinique Hématologie

Virologie Médicale Immuno - hématologie
Parasitologie Médicale Biochimie Clinique ( Enzymologie - Hormonologie)
Pra s . - ‘ . ; in
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Date du prélévement : 28-11-2020 a 08:29 ! Mme Ibtissam HANAFI
Code patient : 2011280099 Dossier N° : 2011280099

Né(e) le : 01-01-1967 (53 ans) | Prescripteur -
{

AR

BIOLOGIE MOLECULAIRE

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

Nature du prélévement : naso-pharyngé

Résultat Resultat négatif : Absence de détection d'’ARN de
(SaCycler 96 (RT-PCR), Kit Sacace Real Time PCR kit f detectli f - €

SA;S{IC%I'\}!? (COVID_19)I) acace Real Time it Tor deteclion of SARS COV 2

La sensibilité des test RT-PCR utilisés pour le SARS-Cov 2 varie selon le type de prélevement 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 &
Covid-19 ne peut étre totalement exclue.

Le prélevement nasopharyngé peut également étre réalisé & domicile selon les normes d'hygiéne en vigueur. Veuillez contacter le: 00212 6
617893 98,

Validé par : Dr Noureddine LOUANJL]
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