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I N R Spécialités
' Cytogénétique Biologie cellula; -

LABORATOIRE NATIONAL . . ’ . s . s g
DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médica
T T=ToT Dépistage néonatal-prénatal Anatomie patho Zique

FACTURE N° : 53366 / 20

Dossier réalisé le  30/09/20 11:16

A l'attention de : Mr NORY ABDELKEBIR
Identifiant du patient : 20J0037037

Analyses :
COVID-19 - PCR B 500 500,00 DHS

Total dossier : 500,00 DH

Arrété la présente facture a la somme de :
CINQ CENTS DIRHAMS
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QIILNR g Externe

DE REFERENCE a2y D/ ssier: C200937595

Dossier : C200937595

de : NORY ABDELKEBIR

IPP : 20J0037037 Date de naissance : 30/04/1963
Analyses : COVID-19 - PCR

Recu de caisse

Numéro Intitulé Date :ncaissement
C200937595 NORY ABDELKEBIR 30/ 13/2020 11:21
Mode paiement Numéro de quittance I >ntant Dhs
Espece 44666 500.0
Total payé 500.0

Recgu établi par : DA EDARRAI Soufiane

‘ Pour information, les résultats des analyser sont a récupérer aprés 48h du prélevement au niveau du chapite 1 de 9h00 a 16h00

merci de vous munir de votre piéce d'identité et du présent requ de caisse

‘*—




I N R Spécialités
Cytogénétique Biologie cellulc e

LABORATOIRE NATIONAL

Date de naissance : 30/04/1963

DE REFERENCE Biologie moléculaire Biologie médici
o VI Dépistage néonatal-prénatal Anatomie pathc gique
Identifiant du patient : 20J0037037 Mr NORY ABDELKEBI
]

Dossier N° : C200937595

Sexe: M
S - R TET A

Prélevé le : 30/09/2020 4 11:08
Edité le : 01/10/2020 a 10:33

DEPISTAGE ET SUIVI DU COVID-19

BIOLOGIE MOLECULAIRE
(Recherche qualitative de ' ARN du SARS-CoV-2, PCR en temps réel)

Nature du prélévement : Ecouvillon oropharyngé
CONCLUSION 3 ARN viral du SARS-CoV-2 négatif

Le 01/10/2020 a 10:33
Signature

Pr. YAHYAOUI Anass

Laboratoire National de Référence
Boulevard mohamed Taieb Naciri, BP 82403 Casa Oum Rabii, Hay Hassani, Casablanca. Téléphone: +212 529 05 33, Courriel: Inr@fckm.ma

Confomément aux textes en vigeur, votre ¢chantillon biologique pourra étre éliminé, utilisé et/ou transféré & des fins scientifiques ou de contréles qua , hors génétique humaine, de maniére
anonyme et respectant le secret médical sauf opposition formulée auprés de notre secrétariat médical.
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