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Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Madame BOUANANE NADIA Réf: 14/09/20-1-0061

] Par:AJARI 14/10/20
CIN: Né(e) le : 11/07/1967 soit:53 A TEl: 0661068290  ville: CASABLANCA f i !

MAT:8713
Médecin : Tél:
Date et heure de passage :14/09/20-09h12

o MDA

Liste des Examens/Prescription

PCR COVI TIMB_2DH

Total dossier r : 502.00

Part Client ¢ 502.00 "

Part : 0.00 PATIENT —
Part : 0.00

Part : 0.00

L'Institut Pasteur du Maroc collecte et traite vos données & caractére personnel en vue d'identifier vos s1é
prélévement

) . s,
mectre"é jour votre historique d'analyses et garantir vos droit & la prise en charge

Ces données peuvent etre transmises a
dews laboratoires externes en cas de sous-traitance.

Vous pouvez contacter le service qualité (ghs@pasteur.ma) pour exercer vos droits conformémment aux dispositions de la loi 05-08
e a o1 - -
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Institut Pasteur Dr C. Lhamiani Dr A. Bennani Dr H. Mohammadi

Dr S. Nasserddine
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Madame BOUANANE NADIA
Demande n°® 14/09/20-1-0061
20000 CASABLANCA
Date et heure d'enregistrement : 14/09/20 09H12 Demande n° 14/09/20-1-0061 - -
Date et heure de prélévement : 14/09/20 09H21 Edité le : mardi 15 septembre 2020
Date de naissance : 11/07/1967
Hors tiers payant -
VIROLOGIE
Valeurs de référence Antériorités

.Détection du SARS-CoV-2 par PCR en temps Réel

Nature prélévement : Rhinopharyngé

Résultat:

SARS-CoV-2 POSITIF

Réactifs : GenFinder ™ COVID-19 Plus RealAMP Kit
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